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1. INTRODUCCIÓN 
De manera previa a la presentación  de los trabajos que constituyen el cuerpo de la Tesis 
y de señalar  la Justificación de la Unidad Temática de los mismos, realizamos una 
Introducción General en la que exponemos algunos aspectos, oportunamente indexados,  
relacionados con las disciplinas anestésica y quirúrgica y fundamentalmente ligados a la 
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 “En su constante lucha por sobrevivir, quizás la batalla más grandiosa y verdadera del ser 
humano es la librada contra el dolor físico. La historia es dramática y los avances actuales 
en el alivio del dolor son el resultado de muchos experimentos desalentadores y triunfos 
aislados. Para apreciar los logros de la anestesia y el control del dolor es justo reconocer 
las contribuciones de algunos hombres y mujeres; se puede recorrer la historia de la 
anestesia siguiendo las huellas de muchos de ellos, visionarios y valerosos”.  
Journal of the history of Medicine: Anesthesia Centennial Number, New York, Henry 
Schuman, October, 1946 
      
 
Fig.1 Ether Centennial Program Cover (Courtesy of the Wood Library-Museum of 
Anesthesiology) 
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Fig.2  “Anestesia” de Robert Hinckley, 1882  La Medicina en el Arte. Pintura. Primera 
demostración pública anestesia general inhalada. 
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Intubación: Acción y efecto de intubar. 
Intubar: Introducir un tubo en un conducto del organismo, especialmente en la tráquea 
para permitir la entrada de aire en los pulmones. 
(Definiciones Diccionario Real Academia Española)  
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1.1) ALGUNOS ASPECTOS HISTÓRICOS DE LA ANESTESIA 
Haciendo un breve análisis y de manera ágil,  expondremos los siguientes aspectos 
dentro de lo que ha venido siendo y es la Historia de la Anestesiología: 
1.1.1) ANESTESIA EN LA ANTIGÜEDAD. PRECURSORES DE LA ANESTESIA 
ENDOTRAQUEAL 1 
Año 1000- Avicena. Primera intubación comunicada en el ser humano (Arabia). 2 
 
  
Paracelso, 1530, intentó reanimar a un paciente colocando un tubo en la boca e insuflando aire a 
través de él. 
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Año 1543- A.Vesalio intuba la tráquea de un animal. 3 
Año 1667- Robert Hooke demuestra la técnica de intubación ante la Royal Society of 
London. 4  
         
Fig. 4        Dibujo que representa el experimento reseñado por Robert Hook en 1667 
Año 1792- Curry lleva a cabo la primera intubación endotraqueal en humanos (método 
táctil). 5 
1.1.2) ALGUNOS FUNDAMENTOS DE LA TÉCNICA ENDOTRAQUEAL 1,6.  
                AVANCES INICIALES DE LA ANESTESIA: 1846 a 1920.  
                TÉCNICAS Y APARATOS. 
En 1858, John Snow aplica la técnica de la traqueotomía en el conejo con sonda de 
calibre amplio y sistema respiratorio espiración-inspiración con bolsa reservorio. 7 
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En 1871, Friedrich Trendelenburg 8(1844-1924) utiliza la técnica de Snow en seres 
humanos para operaciones en vías respiratorias superiores, pero añadiendo un manguito 
inflable para prevenir la aspiración de la sangre.  Imagen de cánula traqueal de 
Trendelenburg, 1871. 
 
    
Año 1880- William MacEwen de Glasgow lleva a cabo anestesia endotraqueal como se 
practica en la actualidad.9 McEwen insertó una sonda metálica curva en la tráquea 
pasándola por la boca y guiándose por el tacto. Produjo anestesia al introducir 
cloroformo por la sonda y utilizando taponamiento faríngeo para evitar la aspiración. 




En 1887, J.O´Dwyer10 y G.E.Fell efectuaron su trabajo clásico acerca 
de intubación de la tráquea por vía oral para el tratamiento de 
obstrucción por membranas diftéricas y apnea por sobredosis de 
opio. 
Ventilador  O´Dwyer con fuelle al pie. 
 
1893- V.Eisenmenger11 modifica la sonda bucotraqueal instalándole manguito inflable 
con globo piloto indicador del grado de inflado. 
  
Año 1895- R.Kirsten12 desarrolla el laringoscopio y el arte de la laringoscopia directa, pero 
el método táctil y la insuflación prevalecieron hasta 1910. 
P á g i n a  | 15 
 
      
           
      
1900-1910- Franz Kuhn de Kassel, Alemania, cirujano, emplea una espiral metálica 
flexible para suministrar una vía aérea bucotraqueal durante cirugía de vías respiratorias 
superiores. Aplicó y enseñó casi todos los principios de la anestesia endotraqueal por 
inhalación, pero la técnica de insuflación se mantuvo en boga. En 1911 publicó el libro: La 
intubación por vía oral. 
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Junto con Dräger desarrolló el Kuhn-Dräger, aparato de anestesia. Se le considera el 
fundador de la anestesia moderna, ya que en 1901 introdujo la anestesia general en 
cirugía. 
                                                                                           
 
  
1910- C.A. Elsberg 14 del Mount Sinai Hospital de Nueva 
York, enseñó y practicó laringoscopia directa e intubación 
de la tráquea con sonda endotraqueal metálica, pero la 
técnica de anestesia por insuflación persistió. 
 
1910- G.M.Dorrence 15 reintrodujo el manguito inflable. Construyó una sonda metálica 
con manguito para tratamiento de lesiones torácicas y pulmonares empleando la técnica 
de anestesia por inhalación. 
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1911- Paluel Flagg 16 desarrolla una sonda endotraqueal metálica en espiral, flexible y 
cubierta con un drenaje Penrose. Construye un laringoscopio para anestesiólogos que 
puede utilizarse para laringoscopia directa. 




En su libro de texto, The Art of Anesthesia, 
describe la técnica de inhalación como se 
conoce en la actualidad, en contraste con la 
técnica de insuflación prevaleciente. Tiempo 
después, la técnica de inhalación desplazó la 
técnica de insuflación. 
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1914-1918- I.W.Magill 17 y E. S. Rowbotham 18, durante la Primera Guerra Mundial, 
desarrollan una sonda endotraqueal sencilla de calibre amplio y la técnica de intubación 
nasotraqueal ciega para la British Army Plastic Unit.  
Magill construyó una pinza de intubación para guiar la sonda dentro de la tráquea. 
 
En 1928- A.Guedel y R.Waters 19 diseñan una sonda endotraqueal con balón inflable y 
tubo piloto para cerrar la tráquea en las vías respiratorias superiores. 
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1.1.3) DEFINICIÓN Y DESARROLLO HISTÓRICO DE LA ANESTESIA ENDOTRAQUEAL. 
ANESTESIA MODERNA: 1920 A 1940. ANESTESIA EN SUS AÑOS DE MADUREZ.  ANESTESIA 
CONTEMPORÁNEA.  
La anestesia endotraqueal 20,21 puede definirse como la administración de un agente 
anestésico al interior de la tráquea mediante sonda nasal o bucal. Implica inhalar el 
agente y también espirar por la sonda nasal o bucal, es decir, flujo en ambas direcciones. 
22  La sonda sólo es una extensión de la tráquea. El término endotráquea deriva del griego 
y significa “dentro” y “tempestuoso”, refiriéndose a la designación de vaso tempestuoso 
que los antiguos daban a la tráquea.   
La anestesia por insuflación traqueal se define como la administración de agentes y gases 
anestésicos en la tráquea con espiración de los agentes y gases respiratorios alrededor de 
la sonda23. Implica administración directa del flujo de gases al interior del conducto 
respiratorio con velocidad continua; la sonda es de menor calibre que la vía respiratoria 
natural. 
DESARROLLO HISTÓRICO 1: La primera intervención con técnica similar a la actual la llevó 
a cabo William MacEwen en 1880 para extirpar un tumor de base de lengua en un 
paciente, anestesiándolo con cloroformo administrado por una sonda metálica que 
introdujo en la tráquea guiándose por el sentido del tacto.9 Al mismo tiempo, Joseph 
O´Dwyer 10 trató la obstrucción laríngea de origen diftérico por medio de un tubo 
introducido al tacto en la tráquea. 
El desarrollo de la técnica endotraqueal fue estimulado por la necesidad de a) una 
anestesia segura durante operaciones en cabeza, cuello y cavidad bucal manifestada, en 
particular, por cirujanos europeos y b) un control de la respiración durante cirugía 
torácica expresada principalmente por cirujanos de Estados Unidos. 
El primer periodo de desarrollo (1900-1910) fue influido en especial por el trabajo de 
Franz Kuhn, quien utilizó una sonda metálica plana en espiral de 12 a 15 cm de longitud 
introducida al tacto en la tráquea mediante un introductor curvo. Después de introducir 
el tubo, Kuhn empleó una gasa empapada en aceite para taponar la faringe. 
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El segundo periodo de desarrollo giró alrededor del llamado método de insuflación para 
administrar anestésicos, el cual se originó por la necesidad de mantener dilatados los 
pulmones durante el neumotórax quirúrgico. En 1909,  Meltzer y Auer propusieron en 
Nueva York esta técnica y demostraron que introduciendo un catéter en la laringe hasta 
la bifurcación de la tráquea, y si se deja pasar aire por el catéter, la oxigenación de la 
sangre es completa y el pulmón permanece dilatado aún cuando se abra el tórax. Esta 
técnica se llamó de alta presión; en realidad el intercambio de gas depende de la 
mecánica del flujo de aire. 
Un tercer periodo de desarrollo técnico y fisiológico coincidió con el inicio de la Primera 
Guerra Mundial. Evidentemente, la técnica de insuflación está muy alejada de la 
fisiología respiratoria normal y había que volver a la verdadera respiración endotraqueal; 
los esfuerzos de Magill y Rowbotham, anestesistas de la British Army Plastic Unit, 
estimularon este desarrollo. Introdujeron en la tráquea una sonda de hule de calibre 
amplio para inspiración y espiración (un sistema anestésico semicerrado). 
Hasta 1912 la anestesia endotraqueal se desarrolló de manera independiente a los 
avances en el terreno de la laringoscopia, en especial la invención del laringoscopio. El 
trabajo de Chevalier Jackson 24 revolucionó los procedimientos en la laringe y la 
endoscopia, pero los anestesiólogos rechazaron usar el laringoscopio. En ese año, Elsberg 
comunicó el empleo del instrumento de Jackson para anestesia endotraqueal e 
intubación laríngea e inició la moderna era de la anestesia  endotraqueal. 25  Hoy día, 
gracias al laringoscopio, la incertidumbre, imprecisión y traumatismo de la intubación a 
ciegas se ha reducido mucho. 
Por supuesto, ni que decir tiene, la importancia de conocer de manera exquisita la 
anatomía funcional de la laringe, su localización topográfica, su estructura, la 
importancia del hueso hioides como partes indispensables en la anatomía laríngea como 
conexión con estructuras extrínsecas, membranas y ligamentos, compartimentos de la 
laringe, músculos, nervios, funciones y movimientos de la laringe, etc, y, en definitiva, 
todo lo que interviene en el control de la regulación respiratoria. 
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Hemos de decir, que en comparación con otras especialidades médicas, la historia de la 
anestesia clínica es corta. Francis Hoeffer McMechan escribió en 1935: 
“La anestesia fue el regalo de los primeros médicos y dentistas a una humanidad que 
sufre, y cada avance importante en su ciencia y práctica, ha sido aportado por  médicos, 
dentistas e investigadores de modo similar”.  
La historia de la anestesia es interesante, está llena  de hechos y gente interesante y 
repleta de los más altos ejemplos de profesionalidad 26. 
Los sistemas de salud están evolucionando a un ritmo rápido. La anestesia como 
especialidad debe adaptarse a los cambios para que los anestesiólogos sigan siendo 
miembros de gran valor e irremplazables dentro del sistema de salud. Los anestesiólogos 
deben ampliar  continuamente sus conocimientos y tener presente su importancia en 
todas las áreas de la medicina. Además de los “espacios” habituales de participación 
tales como quirófanos, estancias de cuidados intensivos, medicina del dolor, enseñanza, 
investigación y reanimación, se abren oportunidades en el mundo de la anestesia en 
farmacogenómica, sistemas de gestión de la salud y nuevas tecnologías. 27 
 
 
1.1.4)  VÍA AÉREA: FACTORES ANATÓMICOS; DIFICULTADES. MANEJO. 
La vía aérea conduce los gases entre la atmósfera y los alvéolos. Un correcto manejo de 
la vía aérea mantiene la vía libre de secreciones, contaminación y obstrucción, 
minimizando todo tipo de complicaciones. La sedación, narcosis, anestesia y drogas 
relajantes que facilitan la predictibilidad quirúrgica comprometen la permeabilidad de la 
vía aérea y la protección. The Closed Claims Study of the American Society of 
Anesthesiologists (ASA) Committee on Professional Liability revela que las trágicas y 
costosas complicaciones de la anestesia frecuentemente están ligadas a problemas de 
manejo en la vía aérea 28. Entre las funciones más importantes del anestesiólogo está el 
hacer que el paciente esté adecuadamente oxigenado y ventilado y que la permeabilidad 
de la vía aérea se mantenga. 
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El dominar la vía aérea requiere familiarizarse con la anatomía normal y sus variantes y 
las alteraciones debidas a diferentes situaciones. Las características esenciales de un 
experto en el manejo de la vía aérea requieren conocimiento, sentido común, 
habilidades para el manejo de diferentes técnicas, y soluciones para afrontar las 
dificultades que puedan acontecer 29,30. 
Para asegurar el correcto intercambio gaseoso, en el momento de valorar un 
procedimiento de anestesia endotraqueal,  los anestesistas deben vigilar 
constantemente la permeabilidad y el paso del aire y deben de ser  capaces de utilizar los 
diferentes dispositivos disponibles para ello. La clave está en las relaciones entre la 
faringe, nasofaringe y nariz, la orofaringe y la boca, la laringofaringe y las estructuras de 
alrededor, la arquitectura laríngea, su anatomía funcional, su localización topográfica, 
estructura, compartimentos, musculatura, así como sus funciones y movimientos que 
suponen la participación de la musculatura extrínseca de las vías respiratorias, y que son, 
todos ellos, elementos que intervienen en la respiración, circulación y mantenimiento de 
la presión intratorácica. 
 
El anestesiólogo debe anticipar dificultades al intubar pacientes y reconocer obstáculos 
antes de iniciar el procedimiento. Son esenciales consideraciones tales como: 
1. Antecedentes del paciente con dificultades vocales o nasales y de operaciones de 
ojos, nariz, boca o garganta. 
2. Síndromes de desarrollo anatómico 
a. Anormalidades faciales identificables 
b. Observación de la existencia de síndromes congénitos, tales como 
Hipertelorismo, Enfermedad de Crouzon, Síndrome de Apert, Síndrome de 
Teacher-Collins, Síndrome de Pierre-Robin, Síndrome de Klippel-Feil, Enanismo 
de Ellis van Creveld, Deformación de Arnold-Chiari. 
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3. Revisión clínica de las vías respiratorias 
a. Permeabilidad de las narinas 
b. Examen de la mandíbula (restricción, anquilosis, trismo, crecimiento excesivo) 
c. Examen de la cavidad bucal (tamaño lengua, estado dental, capacidad para 
sacar la lengua) 
d. Habilidad de flexión y extensión del cuello 
e. Desviación o compresión de la tráquea 
f. Acción de las cuerdas vocales (valoración calidad de la voz) 
g. Laringoscopia indirecta 
Cuando existen deformaciones faciales y del cuello, el anestesiólogo anticipa fácilmente 
dificultades en la atención de las vías respiratorias y la manipulación endoscópica. 
Cuando hay anormalidades anatómicas sutiles, pueden ser difíciles de ver. De ahí que sea 
necesario seguir un procedimiento estándar para valorar y descubrir posibles problemas 
en boca, nariz, faringe, cuello y cabeza. 
El valor de predicción de una intubación difícil se basa en anormalidades anatómicas. Un 
sólo factor puede dificultar la laringoscopia y la intubación. Sin embargo, suele haber 
varios factores combinados.  
Hay una serie de indicadores o signos clásicos que deben poner en alerta al anestesiólogo 
sobre dificultades para la intubación, tales como:  
1. Mala movilidad de flexión y extensión de la cabeza en el cuello.31,32 
2. Receso de la mandíbula y presencia de dientes prominentes.33 
3. Distancia atlantooccipital reducida; espacio reducido entre C-1 y el 
occipucio.34,35,36 
4. Lengua de tamaño grande. 37 
P á g i n a  | 24 
 
En resumen, los factores anatómicos que dificultan la intubación serían: 
1. Características anatómicas superficiales: 
-cuello corto muscular 
-restricción de la flexión y extensión del cuello 
-mala movilidad de la mandíbula con rigidez o limitación de la articulación 
temporomandibular 
-receso mandibular (micrognatia) y ángulos mandibulares obtusos 
-crecimiento excesivo de los maxilares 
2. Mediciones anatómicas: 
-distancia de la escotadura suprahioidea al mentón corto (menos de 6 cm o tres dedos en 
varones adultos) 
-escotadura tiroidea a mentón menos de 7 cm o cuatro dedos en varones adultos de 70kg 
-dentadura completa; dientes grandes o sueltos 
-dientes incisivos superiores salientes (“dientes de conejo”) 
3. Anatomía bucofaríngea: 
-restricción o estrechez de la abertura de la boca 
-cavidad bucal estrecha y espacio restringido para maniobrar la hoja del laringoscopio 
-paladar largo o de arco muy alto 
-pilares de las fauces no visibles con facilidad 
-lengua grande 
-úvula no visible 
-amígdalas crecidas 
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-mala permeabilidad de las narinas 
Las anormalidades anatómicas, y también los estados patológicos de cabeza, cavidad 
bucal y cuello, son situaciones obvias que indican que serán difíciles la laringoscopia y la 
intubación. 
Pueden tener una vía aérea difícil, pacientes con alguna de las siguientes características: 
-síndrome de apnea obstructiva; -roncadores 
-obesos 
-deformidades faciales y de cuello previas a la cirugía 
-radiación de cabeza y cuello 
-traumatismo de cabeza y cuello 
-anormalidades congénitas 
-artritis reumatoide 
-síndrome de Down 
-esclerodermia 
-enfermedades previas de la columna cervical 53 
Un signo clínico que puede utilizarse para predecir una laringoscopia directa es el 
ocultamiento de los pilares de las fauces y de la úvula por la base de la lengua. Es en 
particular obvio cuando la lengua es desproporcionadamente grande para la cavidad 
bucal y ofrece cierta obstrucción para la observación de la laringe. Es un signo clave de 
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Existen, además, una serie de condiciones especiales que contribuyen a dificultar la 
intubación 38: 
ANORMALIDADES EPIGLÓTICAS. Muchas anormalidades epiglóticas hacen imposible 
observar la glotis, o sólo de manera incompleta. Pueden ser defectos congénitos (bifida, 
hipoplásica, ausente); tumores sarcoidomatosos; quistes;39quistes glosoepiglóticos; 
infecciones (epiglotitis; tuberculosis; edema con infección de vías respiratorias 
superiores), y estructurales (tamaño y angulación anormales).40 
DISFUNCIÓN DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR. 41  Varios trastornos clínicos 
originan rigidez o inmovilidad de la articulación temporomandibular por trastornos en las 
estructuras circundantes. Estas alteraciones deben determinarse con el interrogatorio y 
el examen. La exploración de la articulación temporomandibular debe practicarse 
correctamente. Puede haber 




d. Malformación o fractura de la apófisis coronoides 
e. Miopatía del músculo temporal 
f. Trismo por infecciones (microorganismos locales) (“influenza” viral) 
2. Anquilosis consecutivas a postcirugía de cabeza y cuello o craneotomía (fosa 
temporal)42 
3.  Anquilosis directa  (verdadera) por: 
a. Displasia fibrosa poliostótica 
b. Síndrome diabético de “articulación rígida” 
c. Diversos 
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QUISTES LARÍNGEOS. Rara vez se encuentran estas afecciones y se desconoce su 
frecuencia real. Suelen ser asintomáticos y benignos. Se clasifican fácilmente según su 
posición y el proceso patológico que origina su formación. De Santo 43  los clasificó en tres 
categorías, según su situación anatómica y probable patogenia. 
-Quistes del conducto. Los más comunes; se localizan en la superficie lingual de la 
epiglotis o en el borde libre de las cuerdas vocales. 
-Quistes saculares. Constituyen alrededor del 24% de estas afecciones. Suelen ser 
congénitos y se encuentran en el ventrículo y la porción lateral de la laringe, incluyendo 
el borde libre de las cuerdas vocales, el área aritenoidea y los pliegues ariepiglóticos, y 
también el seno piriforme. Estos quistes se originan en la superficie epitelial y suelen 
contener moco o aire. 
-Quistes foraminales del cartílago tiroides. Suelen relacionarse con el cartílago tiroides y 
conectarse con los pliegues ariepiglóticos y el aritenoides. 
Aunque casi todos los quistes laríngeos son benignos, pueden acompañarse de 
carcinoma. El quiste puede desarrollarse por traumatismos, inflamación o fibrosis. 
Si hay alguna razón para sospechar cierta forma de obstrucción, y hay algún cambio de la 
voz, está indicado examinar cuidadosamente al paciente despierto. Quizá se necesite una 
radiografía lateral para determinar la extensión de los quistes y si son grandes deforman 
la laringe. 
“SÍNDROME DE ARTICULACIÓN RÍGIDA DIABÉTICA. 44 
Consiste en diabetes sacarina de inicio juvenil, estatura baja (no familiar), piel cérea y 
contracturas articulares. Las articulaciones pequeñas que suelen afectarse son las 
falángicas cuarta y  quinta. Rara vez incluye articulaciones grandes, como las del raquis 
cervical, pero es posible observar una limitación de la movilidad de la articulación 
atlantooccipital, con disminución de la extensión y flexión de la cabeza. Ello implica una 
causa de dificultad para la laringoscopia e intubación. Se ha utilizado con éxito la técnica 
ciega nasotraqueal, pero se recomienda el método de colocación fibróptica. 
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LIGAMENTOS ESTILOHIOIDEOS CALCIFICADOS. 45 
Es un trastorno raro de causa desconocida. Puede manifestarse por un pliegue sobre el 
hueso hioides; la alteración se observa en un examen radiográfico. La laringoscopia se 
dificulta por la imposibilidad para levantar la epiglotis de la pared posterior de la faringe 
por su fijación firme al hueso hioides por el ligamento hioepiglótico. Al mismo tiempo, 
hay un efecto de férula por los ligamentos calcificados en los tejidos circundantes del 
cuello. 
Cuando es difícil levantar la epiglotis con una hoja de Macintosh, se recomienda: 
-Utilizar una hoja recta 
-Emplear un estilete con un molde pequeño “en bastón de hockey” en la punta 
-Intubar despierto si se conoce previamente el trastorno 
-Usar intubación ciega siguiendo los ruidos aéreos con el paciente respirando 
espontáneamente 
-Emplear la técnica laringoscópica fibróptica 
  
SÍNDROME DE KLIPPEL-FEIL 46 
Los enfermos con este síndrome son vulnerables a lesiones de la médula espinal cervical 
y al riesgo de daño neurológico durante la laringoscopia y la intubación. Las 
características importantes del síndrome de Klippel-Feil para la anestesia incluyen fusión 
del raquis cervical, cuello corto y escápula elevada pequeña. El giro rápido de la cabeza y 
el cuello puede precipitar un síncope. Otras anormalidades concurrentes incluyen espina 
bífida, anomalías cardiovasculares, paladar hendido, disminución de la capacidad 
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DISPLASIA FIBROSA (POLIOSTÓTICA) 47 
Trastorno caracterizado por lesiones fibroóseas expansivas en hueso. Las alteraciones 
estructurales incluyen fracturas por traumatismos menores de cualquier hueso, 
incluyendo la mandíbula. Una laringoscopia brusca puede fracturar la mandíbula. Hay 
deformación raquídea con colapso vertebral y cifoescoliosis grave, ello impide la 
anestesia raquídea. 
Además de las alteraciones óseas, hay anormalidades endocrinas. Son comunes 
acromegalia, hiperparatiroidismo y síndrome de Cushing. Puede haber salivación y 
secreción de moco importantes. 
Se dificultan la laringoscopia y la intubación usuales, en especial por la macrognatia, pero 
puede utilizarse una vía aérea endotraqueal. 
MOVIMIENTO PARADÓJICO DE LAS CUERDAS VOCALES. 
En el adulto rara vez se manifiesta la obstrucción aguda de las vías respiratorias por 
estridor. Las causas incluyen aspiración de cuerpo extraño, procesos infecciosos, 
reacciones anafilácticas, traumatismos, parálisis de las cuerdas vocales y masas que 
incluyen la laringe o estructuras vecinas. Rara vez hay una obstrucción de las vías 
respiratorias en adultos o adolescentes sin alteraciones diagnósticas.48 Se ha observado 
este estridor funcional con disnea aguda. En la laringoscopia se encuentra en muchos de 
estos pacientes un movimiento paradójico de las cuerdas vocales y se ha descrito como 
un síndrome. 49 
Las características clínicas son las siguientes: antecedente de molestias respiratorias 
crónicas, con mayor frecuencia en mujeres, que incluyen un trastorno tipo asma, fiebre 
del heno y rinitis alérgica. Se ha observado una tríada de sibilancias, pólipos nasales y 
sensibilidad a la aspirina, que también se observa en un 10% de pacientes asmáticos. Con 
frecuencia hay un antecedente psiquiátrico relacionado con el estrés. En la laringoscopia 
directa se observa el siguiente movimiento paradójico de las cuerdas vocales: aducción 
de las cuerdas vocales verdaderas e inspiración y abducción en la espiración. 
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ANORMALIDADES RAQUÍDEAS 50 
Las anormalidades del raquis que suelen encontrarse incluyen enfermedades y lesiones 
del raquis cervical, y aumento de la distancia entre el occipital y la apófisis espinosa de C-
2 (axis) (con frecuencia llamada distancia atlantooccipital 51 de la hendidura 
atlantooccipital. 52 
Desde el punto de vista general de valoración y estudio preoperatorio  del paciente que 
va a ser intervenido quirúrgicamente y en relación con el MANEJO DE LA VÍA AÉREA del 
mismo, podemos señalar una serie de objetivos y razones por las que este estudio se 
debe hacer en beneficio del paciente y de todo el equipo que lo controla. 
Estas razones, serían: 
1- Seleccionar, chequear y comprobar un manejo adecuado de las condiciones de 
comorbilidad. 
2- Valorar el riesgo anestésico y quirúrgico y disminuirlo. 
3- Identificar pacientes que puedan requerir técnicas anestésicas especiales o 
cuidados postoperatorios. 
4- Establecer una serie de resultados base para la toma de decisiones 
perioperatorias. 
5- Educar a los pacientes y a sus familias en relación con la anestesia y el papel del 
equipo anestesiólogo. 
6- Obtener un consentimiento informado. 
7- Facilitar la gestión del tiempo evitando cancelaciones en el día de la cirugía. 
Conocemos la existencia  de circunstancias que suponen una situación de alto riesgo en el 
manejo anestésico, tales como enfermedades pulmonares, apnea obstructiva, obesidad, 
diabetes mellitus, hipertensión no controlada, enfermedad renal, enfermedad hepática, 
pacientes geriátricos, etc, y cómo no, una vía aérea difícil. 
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Se han de examinar componentes de la vía aérea tales como la longitud de los incisivos 
superiores, el estado de los dientes, la relación entre los incisivos superiores e inferiores, 
la capacidad para protruir o avanzar la mandíbula por delante del maxilar superior, la 
distancia interincisiva o intermaxilar (en edéntulos), la visibilidad de la úvula, la presencia 
de pelo fuerte en la cara, compliance o distensibilidad del espacio mandibular, la 
distancia tiromentoniana, la longitud y grosor del cuello, el grado de movimiento de la 
cabeza y el cuello. 
Debido a la frecuencia de lesiones dentales durante el procedimiento anestésico, es de 
gran utilidad una información lo más amplia posible de anormalidades dentarias 
existentes previamente. 
Como decimos, una parte muy importante del estudio preoperatorio es  la  valoración de 
la vía aérea. Si se puede identificar un paciente con problemas en la vía aérea antes del 
día de la operación, un equipo especial de personal especialmente cualificado puede 
hacer frente a estas situaciones sin tener que posponer ninguna cirugía y sin 
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1.1.5)  TÉCNICAS DE INTUBACIÓN 
MÉTODOS ESTANDAR DE INTUBACIÓN Y ALTERNATIVAS 
1. Intubación bucotraqueal bajo visión directa 
2. Intubación nasotraqueal: ciega (Magill) o con ayuda visual 
3. Técnica de intubación táctil (inserción de la sonda por tacto) 
4. Intubación despierto con anestesia tópica 
5. Intubación retrógrada 
6. Intubación fibróptica 
7. Utilización de una sonda para aspiración pequeña como guía para la sonda 
adecuada 
ALTERNATIVAS 
No persistir cuando hay grandes dificultades, sino ventilar y despertar al paciente. 
Si es crítico, insertar una aguja de diámetro grande o un cricotraqueotomo a 
través de la membrana cricotraqueal o la primera traqueotraqueal, y no a través 
de la membrana cricotiroidea (la introducción de agujas de diámetro grande a 
través de la membrana cricotiroidea causa lesión subglótica y glótica y no es 
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1.1.6) ALGUNOS ASPECTOS EN RELACIÓN CON LA TRAQUEOSTOMÍA Y LA TÉCNICA DE 
INTUBACIÓN SUBMENTAL 
Dado que nuestro trabajo  pretende presentar las repercusiones y consideraciones 
médicas de la técnica de intubación endotraqueal por vía submental, con respecto 
a la traqueostomía y otras técnicas anestésicas en cirugía oral y maxilofacial y 




La cirugía oral y maxilofacial se realiza para solucionar traumas faciales o corregir 
deformidades faciales. Las fracturas medias faciales siguen las líneas de debilidad de los 
huesos faciales: fueron descritas por Guerin en 1866 y Le Fort  en 1901. Se describen 
utilizando la clasificación de Le Fort. Así, en una clase I o de Guerin o transversal de 
maxilar superior, la línea de fractura se localiza sobre los ápices dentarios del maxilar 
superior y se extiende hasta las apófisis pterigoides, afecta al tercio inferior del septum 
nasal y el maxilar por encima del suelo nasal, y moviliza el proceso alveolar maxilar, el 
paladar, parte del hueso palatino, y el tercio inferior de las láminas pterigoideas. Puede 
realizarse intubación oral o nasal y la vía aérea está generalmente intacta. La intubación 
nasal está contraindicada en las fracturas Le Fort II o piramidal, en las que la línea de 
fractura discurre por la raíz nasal, hueso lacrimal, reborde infraorbitario y por la pared 
del maxilar hasta la apófisis pterigoides, y  que implican al hueso nasal superior, por 
debajo de la sutura cigomáticomaxilar y a través de la lámina pterigoidea. Una fractura 
de Le Fort clase III o disyunción cráneo facial implica la raíz nasal, el hueso lacrimal, la 
apófisis frontal del hueso malar, la pared lateral y posterior del maxilar hasta la apófisis 
pterigoides, separa la base del cráneo del tercio medio facial y es otra contraindicación 
de la intubación nasal. Una fractura panfacial es aquella que envuelve los huesos 
frontales, el complejo cigomáticomaxilar, la región naso órbito etmoidal, la región nasal, 
la mandíbula, y con alteraciones oclusales concomitantes. Este tipo de fracturas están 
asociadas a menudo con CSF rinorrea y fractura de base de cráneo. Las intubaciones 
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nasales y oro traqueales significan un cambio clínico para el anestesiólogo e interfieren 
con los procedimientos quirúrgicos. La opción en estas situaciones es la traqueostomía o 
la intubación submental. Mientras que la primera requiere disección transtraqueal y 
conlleva una importante morbilidad, la intubación submental es simple, segura y con 
baja morbilidad en el manejo de la vía aérea en traumatología maxilofacial.55 
Antes de la cirugía, debe evaluarse al paciente completamente para valorar el 
compromiso de la vía aérea, otras lesiones traumáticas, y otros problemas médicos 
existentes. Dependiendo de la naturaleza de las heridas, una fractura facial puede 
demorarse para estabilizar la condición del paciente.  
A menudo, se requiere una intubación nasal para proporcionar mejor acceso quirúrgico, 
ya que la oclusión necesita muchas veces ser comprobada. Sin embargo, una fractura 
nasal concomitante puede impedir esta intubación debido a la necesidad de reducir o 
manipular dicha fractura, maniobra que sería impedida por la presencia del tubo nasal. 
La intubación nasal puede también ser complicada por un septum nasal desviado, 
poliposis, fractura del seno frontal, fractura anterior de la base del cráneo y otras 
complicaciones patológicas intranasales. Las intubaciones nasales están contraindicadas 
en las fracturas Le Fort II y III y en presencia de pérdida de líquido cefalorraquídeo. Las 
intubaciones nasales no son completamente inocuas. Pueden ocasionar sangrado, daño 
en los cornetes, aumento del riesgo de sinusitis y otitis y pueden ser difíciles de 
desarrollar en presencia de una vía aérea traumatizada. Es imprudente empeñarse en 
pasar un tubo endotraqueal en una nasofaringe potencialmente interrumpida o 
desorganizada. El tubo puede empujarse al seno, a la órbita, a la hipofaringe, e incluso 
intracranealmente. Se puede realizar una traqueostomía si el trauma facial es demasiado 
severo o en presencia de una fractura de base de cráneo, sin embargo, la  traqueostomía 
tiene complicaciones, y la parte anterior del  cuello puede dañarse.  
Existen otras opciones para asegurar la vía aérea. Kannan el al 56 describieron el uso de 
una intubación LMA para facilitar una intubación despierta con fibra óptica en un trauma 
facial severo. En otra propuesta, Hernández Altemir, en 1984-86, 57 fue el primero en 
describir el empleo de la intubación submental. La intubación submental es una vía aérea 
quirúrgica segura que proporciona acceso abierto a la cavidad oral y no tiene las 
complicaciones de la intubación nasal o de la traqueostomía. Esencialmente, la 
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intubación submental, es una intubación oral con el extremo distal del tubo 
endotraqueal que pasa a través de una incisión en el suelo de la boca y conectado 
externamente con el circuito de anestesia. Es una técnica útil para vía aérea en cirugía 
oral y maxilofacial en pacientes con trauma severo oral, nasal y cervical. En un caso 
interesante, Arya el al, 58  utilizaron un loop faríngeo para colocar una intubación 
submental retrógrada. Es también apropiada para pacientes a los que se les van a realizar 
procedimientos que no suponen una ventilación prolongada postoperatoria.  
El manejo de la vía aérea en el tratamiento de pacientes con fracturas severas del macizo 
facial, Lefort II, Lefort III, fracturas frontonasoorbitoetmoidales y fracturas panfaciales 
supone un reto para los especialistas implicados en la resolución de las mismas, desde los 
anestesiólogos y cirujanos hasta los intensivistas, y en general todo el personal que rodea 
en un momento determinado estas situaciones tan complejas. Estos pacientes presentan 
lesiones que modifican la anatomía de todas o casi todas las estructuras orales, 
maxilofaciales, faríngeas, y para resolverlas es necesario el utilizar bloqueos 
intermaxilares para mantener la boca cerrada en oclusión.  
En estas situaciones, las vías naturales para la intubación oro y/o nasotraqueal, se 
encuentran seriamente comprometidas, de manera que es difícil el acceder a una vía 
aérea permeable y, además, asegurar su mantenimiento durante la cirugía. 
Es necesario, entonces, buscar alternativas que permitan el soporte ventilatorio durante 
el tiempo que sea preciso y que a su vez no interfieran en el campo quirúrgico.  
La intubación nasal, oral, combinaciones de ambas, traqueostomía, etc, han sido 
utilizadas para tratar en sucesivas fases las diferentes fracturas nasal, maxilar, 
mandibular. 
La intubación submental fue descrita por Hernández Altemir en el año 1984 como una 
técnica alternativa a la traqueostomía en pacientes que habían sufrido traumatismos 
faciales. Desde entonces, y sobre todo en los últimos casi treinta años, han ido surgiendo 
importantes y numerosos artículos por el número de casos tratados que contemplan, así 
como inclusiones de la técnica en capítulos de libros tanto de cirugía como de 
anestesiología. 
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CIRUGÍA ORAL Y DENTAL 
Las reconstrucciones ortognáticas son procedimientos de elección para corregir 
maloclusiones o deformidades faciales. 59 
Son situaciones que las resuelven los cirujanos orales y maxilofaciales. Una osteotomía 
sagital típica de la mandíbula se hace para retroceder el maxilar inferior. El maxilar 
superior sólo puede moverse hacia delante y en dirección transversal. Debe tenerse un 
cuidado especial con la intubación. Estos pacientes pueden presentarse en el quirófano 
con dispositivos ortodóncicos semipermanentes colocados. Además, pueden presentar 
defectos anatómicos, tales como incisivos prominentes, retrognatia, o bocas pequeñas. 
 
TRAQUEOSTOMÍA 
El asegurar la vía aérea mediante una traqueostomía se remonta a tiempos ya lejanos. El 
procedimiento se popularizó a principio de 1900 por Chevalier Jackson y viene siendo 
utilizado en las Unidades de Cuidados Intensivos en todo el mundo. Las principales 
indicaciones incluyen la obstruction de la vía aérea superior, medidas higiénicas 
respiratorias, y la intubación endotraqueal prolongada. La traqueostomía estandar 
utilizando un acceso quirúrgico abierto se ha visto acompañada en los últimos veinte 
años por la técnica percutánea. 
Las  técnicas percutáneas están emergiendo como un método habitual de asegurar la vía 
aérea de manera definitiva en pacientes adultos ventilados. 
El utilizar y defender esta técnica tiene ventajas como son el tener que realizar una 
incisión pequeña en la piel, el ocasionar menor trauma en los tejidos, y una menor o muy 
baja incidencia de infección en la herida y de complicaciones de sangrado alrededor del 
estoma. 
Además, el procedimiento puede realizarse junto a la cama en la unidad de cuidados 
intensivos, reduciendo los riesgos asociados con el traslado del paciente y disminuyendo 
las necesidades de quirófano, tiempo y personal. Es más rápido, requiere menos personal 
y permite desarrollar el procedimiento con lo que esto supone directa e indirectamente 
en cuanto a la disminución del gasto. 
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Múltiples estudios han comparado la traqueostomía abierta y la percutánea, además de 
revisiones y metaanálisis. Sin embargo, no hay consenso hasta el momento en cuanto al 
mejor acceso en términos de disminuir las complicaciones.  Además, estudios anteriores, 
han tenido una metodología limitada, con prejuicio del desconcierto y revisión de sólo 
unos pocos ensayos randomizados. 
Una traqueotomía es una incisión o apertura en la tráquea. Una traqueostomía es la 
creación de una apertura permanente en la tráquea de manera que la membrana mucosa 
continúe con el epitelio exterior. Las traqueostomías son procedimientos quirúrgicos 
frecuentes y habituales para los anestesiólogos y no se discute sobre ellos. Hay muchas 
indicaciones para una vía aérea quirúrgica y una vez que se realiza hay una tranquilidad 
palpable en el quirófano. Una traqueostomía es menos frecuente que se efectúe en una 
persona de 70 kg. o menos. Los pacientes que son obesos, que han tenido cirugía de 
cuello previamente, o que han sufrido algún traumatismo, pueden suponer para el 
cirujano un cambio de técnica importante. Si un paciente está inestable y necesita una 
vía área quirúrgica de manera urgente, puede desarrollarse una traqueostomía utilizando 
sólo anestesia local con sedación. 
Los pacientes que requieren traqueostomía se llevan a quirófano, y se les coloca en 
posición supina con la espalda ligeramente elevada. Esta posición favorece el esfuerzo 
repiratorio y proporciona un mejor acceso quirúrgico. La colocación de un rodillo inflable 
o de unas toallas por debajo de los hombros, favorece la hiperextensión de la cabeza y 
mejora la exposición cervical. Si el paciente ya está intubado, el cirujano procede 
directamente a la traqueotomía. Este procedimiento no está exento de complicaciones. 
Afortunadamene, en muy pocas ocasiones, el cirujano perfora el tubo endotraqueal y se 
produce una fuga importante. Si se compromete la ventilación puede colocarse un 
taponamiento faríngeo o recolocarse el tubo endotraqueal. El cirujano también puede 
aproximar la herida para disminuir la fuga. Existe riesgo de incendio, particularmente si 
se utiliza oxígeno al 100% o altas concentraciones de N2O en presencia de 
electrocauterio. Una vez que la tráquea está completamente expuesta, el cirujano pide 
que el manguito del tubo endotraqueal se desinfle y lentamente se retraiga 
cranealmente, pero con el extremo del tubo todavía por debajo de la glotis para que 
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pueda avanzar de nuevo si es necesario. Después de completar el electrocauterio, se 
lleva a cabo una ventilación con oxígeno 100% durante al menos 60 segundos antes de 
retirar el tubo endotraqueal y la inserción de la cánula de traqueostomía. Después de 
retirar el tubo cefálico, el cirujano inserta la cánula de traqueostomía y pasa el nuevo 
circuito al anestesiólogo. Una gran resistencia a la ventilación, debe alertar al clínico de la 
posición incorrecta de la cánula. La presencia de CO2 en el capnógrafo, la presencia de 
sonidos respiratorios bilaterales, y la capacidad de ventilar del paciente indican una 
traqueostomía existosa. Unicamente después de que la ventilación se ha verificado 
puede retirarse completamente el tubo endotraqueal. 
El procedimiento en el paciente pediátrico es similar salvo que los niños no cooperan con 
anestesia local. Las indicaciones para una traqueostomía en el niño incluyen una 
ventilación prolongada, una laringotraqueomalacia, estenosis subglótica, papilomatosis 
respiratoria, ingestión de álcalis y síndromes craneofaciales. 60 
Una técnica habitual es la traqueostomía con dilatación percutánea descrita por Ciaglia 
Blue en 1985. Una modificación de la misma llamada  Ciaglia Blue Rhinor se ha 
introducido y utilizado con buenos resultados. 61 
Otros sets de traqueostomías incluyen la traqueostomía translaríngea de Percu-Twist 62 y 
Fanconi. 63 
Las traqueostomías pediátricas se acompañan con frecuencia del uso de guía 
broncoscópica. 
La dificultad en asegurar una vía aérea está a menudo asociada con el manejo de un 
traumatismo maxilofacial severo. Cuando ni la intubación nasal u orotraqueal son 
factibles, la traqueostomía resulta ser un método tradicional favorable para algunos 
cirujanos y anestesiólogos. Sin embargo, este procedimiento se asocia con 
complicaciones tales como hemorragia, enfisema subcutáneo, neumomediastino, 
bloqueo de la cánula de traqueostomía, traqueítis, celulitis, atelectasia pulmonar, fístula 
traqueoesofágica, fístula traqueocutánea, neumotórax, lesión del nervio recurrente 
laríngeo, infección del tracto respiratorio y del estoma, estenosis traqueal, erosión 
traqueal, disfagia y problemas con la decanulación. 83,84,85,86 
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Aparecen en la literatura diferentes alternativas a la traqueostomía. En traumatología 
maxilofacial, que requiere fijación máxilomandibular  y reducción de la fractura nasal de 
manera simultánea, el cambio de un ETT  (endotracheal tube) (Portex, Smiths Medical 
UK, Ashford, UK) de la vía nasal a la oral sin extubación fue propuesto por Werther y 
colaboradores 87 en 1994. Sin embargo, con este método, la esterilidad del campo 
quirúrgico está comprometida. La razón para evitar la intubación nasal en las fracturas 
panfaciales, fracturas de la base de cráneo, y fracturas complejas nasoorbitoetmoidales 
es el peligro de paso accidental del ETT al interior de la cavidad craneal durante la 
intubación nasotraqueal 88,89. La intubación nasotraqueal se evita de manera frecuente 
en las fracturas nasales, que no pueden ser manejadas de manera adecuada con la 
presencia del tubo nasal, y en aquellos pacientes en los que existe una desviación de 
tabique nasal, poliposis u otras condiciones patológicas intranasales. 
Martínez Lage y colaboradores 69 desarrollan en 1998 la intubación retromolar para 
asegurar la vía aérea en el manejo de los pacientes con traumas maxilofaciales complejos 
y en aquellos que requieren un abordaje a través de la base del cráneo. En este 
procedimiento se hace una osteotomía semilunar en el espacio retromolar, y es en esta 
zona donde se coloca el tubo por debajo del plano oclusal. Sin embargo, hay desventajas 
como que la anatomía se altera para alojar al tubo, se puede lesionar el nervio lingual, el 
procedimiento requiere al menos 25 minutos para realizarlo y siempre existe el riesgo de 
que el tubo se mueva de su sitio. 
La intubación submental es actualmente una técnica alternativa a la traqueostomía para 
asegurar la vía aérea en el manejo de patología maxilofacial grave. Es una técnica versátil 
que permite la intubación de un paciente en presencia de politraumatismo y permite una 
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1.1.7) DESCRIPCIÓN DE LA TÉCNICA ORIGINAL "INTUBACIÓN ENDOTRAQUEAL POR VÍA 
SUBMENTAL",  TÉCNICA QUE JUSTIFICA LA PRESENTACIÓN DE LOS TRABAJOS  
 
“CON LA INTENCIÓN DE EVITAR TRAQUEOSTOMÍAS, CONSEGUIR UN MEJOR CAMPO QUIRÚRGICO Y 
DE FACILITAR EL TRABAJO EN EL TERRITORIO ORAL Y MAXILOFACIAL SE HA DESARROLLADO ESTA 
TÉCNICA” 
                  Revista Iberoamericana de Cirugía Oral y Maxilofacial, 1984117 
 
Estas serían las palabras con las que el autor de la técnica “Intubación endotraqueal por 
vía submental”, el Dr. Francisco Hernández Altemir, sintetiza, de manera global , algunas 
de las posibilidades que el empleo y desarrollo de la misma permitirían con su práctica a 
lo largo de los años desde 1984 hasta nuestros días. 
La intubación endotraqueal tiene por objeto mantener libres las vías respiratorias 
superiores y permitir la respiración artificial directa. 
Ya en 1543 Vesalio practicó la insuflación endotraqueal para mantener con vida a muchos 
animales de experimentación durante largo tiempo, después de haberles abierto el tórax. 
En el S. XVIII se empleaba la insuflación endotraqueal como medio de reanimación de 
ahogados y asfixiados.  
Bouchut, en 1885 aconsejó el empleo de una cánula de plata entre las cuerdas vocales 
como tratamiento del crup diftérico. 
Se debe a John Snow, el empleo en conejos de la anestesia por vía endotraqueal, previa 
traqueostomía. En 1871, Friederich Trendelenburg anestesió de la misma forma a un 
paciente para operarle la boca. 
Willian McEwen fue el primero en practicar en el hombre la intubación peroral, para 
anestesiarle y extirpar así un tumor en la base de la lengua. 
P á g i n a  | 42 
 
A finales del S.XIX, Eisenmenger diseñaba un tubo traqueal que disponía de un manguito 
insuflable de caucho, para así evitar la aspiración durante las intervenciones de la 
cavidad bucal. 
Fue el cirujano Cassel Franz Khun, el primero en darse cuenta de la importancia de la 
anestesia por la intubación, distinguiendo las vías naso y orotraqueales, diseñando un 
aparato de anestesia a sobrepresión, para la cirugía del tórax. Construyó cánulas flexibles 
de metal, que introducía con un instrumento encorvado o con el “Autoskops”, que 
fabricado en 1895 según indicación de Kirstein, fue el primer laringoscopio con visión 
directa. 
El desarrollo metódico de la intubación endotraqueal se debe, no obstante, a Magill y 
Robotham, en Inglaterra, y a Guedel y Waters en los Estados Unidos. Hoy día no se puede 
prescindir de este método en la práctica diaria de la anestesia y en las unidades de 
vigilancia intensiva. 
Murphy, en 1967, describe el uso de la intubación nasotraqueal bajo fibroscopia. 
En 1972, Hernández Altemir presenta su técnica de intubación endotraqueal por vía nasal 
bajo fibroscopia, según recogen documentos al efecto y datos bibliográficos del ingreso 
del Dr. Tormo en la Real Academia de Medicina de Zaragoza, para ser aplicada en 
enfermos con patología del territorio oral y craneofacial, en casos, primero, de anquilosis 
temporomandibulares que determinaban  dificultad para la apertura bucal, casos de 
retrusiones mandibulares, tumores gigantes o de localizaciones muy precisas de la región 
intraoral y otras patologías. Y se presenta esta técnica con el fin de evitar, no sólo 
traqueostomías, sino también para facilitar cirugías ablativas del espacio aéreo y sus 
zonas de influencia que la presencia del tubo ordinario y su localización oral habrían 
limitado por dificultades técnicas incluso insalvables o simplemente para acceder a ellas 
con más facilidad. Y desde 1975 en el Servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial de la Ciudad 
Sanitaria “Miguel Servet” de Zaragoza, se realiza la intubación endotraqueal por vía nasal 
bajo fibroscopia  de manera habitual y cuando se presentan las dificultades 
anteriormente citadas sin tener que realizar ninguna traqueostomía, al menos según dice 
el autor hasta 1984 fecha en la que describe la técnica que nos ocupa.117,118 
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Con la misma idea de seguir evitando traqueostomías y  facilitar, al mismo tiempo, el 
trabajo quirúrgico, Hernández Altemir describe en 1984 una nueva técnica que aprovecha 
una vía artificial submental para el paso del tubo endotraqueal.118 
En cuanto a las técnicas convencionales, con la intubación oral clásica se ofrece 
generalmente un acceso completamente libre a la región del cráneo cerebral, la nariz, el 
maxilar superior y el paladar. La intubación nasal se emplea habitualmente cuando se 
quiere operar en el segmento inferior del esqueleto facial, en la región de transición 
entre cabeza y cuello o intraoralmente. 
El que la intubación endotraqueal sea la regla en la práctica de la anestesia y en las 
unidades de vigilancia intensiva, se debe a la excelente preparación de los anestesiólogos 
e intensivistas y al perfeccionamiento de los aparatos e instrumental, de modo que el 
traumatismo derivado de la intubación debe ser mínimo, añadiendo a ésto las mejores 
condiciones de asepia.  
Con la intubación submental se obtiene la ventaja fundamental de que a través de una 
nueva vía labrada en la porción paramedial y anterior del suelo de la boca, el tubo 
endotraqueal sale por la región submental y evita las interferencias ocasionadas por la 
presencia del mismo en el territorio de trabajo del cirujanos orales y maxilofaciales, 
otorrinolaringólogos, cirujanos de la base del cráneo y/o neurocirujanos, así como 
especialistas en cirugía plástica y reparadora y que en ocasiones obligaba a 
traqueostomías o cambios de tubo endotraqueal de la vía oral a la nasal o viceversa a lo 
largo de una intervención, con los riesgos y trastornos quirúrgicos que significan el 
interrumpir acciones quirúrgicas, tales como nueva preparación de campo quirúrgicos, 
etc., por citar algo de lo más elemental.  De esta manera se dejan libre los elementos de 
ventilación, las estructuras nasales, maxilares, gran parte de la región oral, los labios y lo 
que es muy importante, las arcadas dentarias, que de esta manera se pueden relacionar 
entre sí, sin las interferencias que determina una intubación peroral o nasal.117,118 
Los antecedentes de la técnica habría que buscarlos en aquellos casos en los que el 
reanimador (anestesista, intensivista o simplemente el médico que lo recibe), se ve 
obligado a intubar con urgencia a un paciente, en el que no siempre es fácil distinguir las 
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estructuras bucales o incluso faciales, como puede ocurrir después de traumatismos por 
arma de fuego o en graves accidentes de tráfico. En éstos y como primera medida 
salvadora, puede estar indicada la intubación endotraqueal, que aprovechará vías 
muchas veces inverosímiles. (Figs 1,1bis y 2) 
 
 
Fig.1 Traumatismo craneofacial (dibujo y fotografía 1 bis) 
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Fig.2 Las vías aéreas superiores están impracticables y la 
presencia del tubo endotraqueal significaría un obstáculo para la aplicación de técnicas 
quirúrgicas  concretas que intentarían resolver diferentes situaciones clínicas. 
El paciente es intubado  por el anestesiólogo por vía peroral de la forma habitual, 
empleando un tubo endotraqueal de látex-caucho, con esqueleto espiral de alambre, 
haciendo la técnica con la máxima asepsia. (Fig.3) 
Una vez intubado el paciente, el cirujano marca una línea de aproximadamente 2cm en la 
región submental y paramedial elegida, que es paralela al borde mandibular y a un través 
de dedo aproximadamente de éste, que puede sufrir modificaciones en su localización y 
diseño, dependiendo de la presencia de heridas recientes, cicatrices, etc. (Fig.3) 
Fig.3 Intubación peroral e incisión submental 
P á g i n a  | 46 
 
Se incide la piel y el tejido celular subcutáneo. Con una pinza de hemostasia curva se 
busca el borde inferior interno del reborde mandibular, a este nivel. Se perfora la fascia 
cervical y el cutáneo del cuello, haciendo correr la pinza subperiosticamente de distal a 
proximal unos 2 cm. La superficie despegada coincide con la porción ósea mandíbulo-
lingual, que limita la parte anterior y paramedial del suelo de la boca. Se salva así el 
espacio submandibular. Inmediatamente después, se atraviesa el músculo milohiodeo en 
su zona de inserción mandibular, llegando de esta manera al espacio sublingual. Se 
sobrepasa luego ligeramente con la hemostasia este espacio y en la zona donde la 
mucosa alveololingual se refleja para constituir la mucosa del suelo de la boca y que está 
íntimamente adherida, es donde se traza una incisión paralela al reborde gingival en su 
porción lingual de unos 2 cm y se despega el borde inferior de esta última incisión por vía 
submentoniana. De este modo se crea el espacio por donde hay que pasar el tubo 
endotraqueal, para lo que se exterioriza de forma aparente en la cavidad bucal la pinza 
hemostática utilizada y se hace presa en la boca el tubo desinflando momentáneamente 
el dispositivo neumático del mismo para pasarlo por el espacio creado, teniendo durante 
el desarrollo de esta maniobra la boca y la faringe bien aspirada. (Fig.4) Se pasa así el 
tubo endotraqueal y su dispositivo neumático de la cavidad oral a la región submental, 
(Fig.5 y 6) comprobando su posición en la tráquea por parte de los anestesiólogos antes 
de proceder a fijar el tubo en su posición submental a los bordes de la herida mediante 
seda de 2/0 o similar, sin atravesar su luz ni su pared con los puntos de fijación. 117,118 
  Fig.4                               Fig.5 
Incisión intraoral 
Ärea de  despegamiento 
subperióstico 
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Por supuesto, para todo este procedimiento, hay que tener en 
cuenta los elementos anatómicos de la región, que aunque no discurren por la zona de 
paso del tubo endotraqueal, sí están próximos, y a nivel submental discurren la arteria y 
vena submental que deberán ser respetadas en las maniobras de despegamiento 
subperióstico. El espacio está diseñado para no tener que atravesar los músculos 
genihioideos, genioglosos y  salvar,  además, la inserción del vientre anterior del músculo 
digástrico, ya que el despegamiento subperióstico se hace por fuera de dicha inserción.   
(Fig.7) )   
Hay que evitar el lesionar estructuras como los conductos de Wharton y su 
desembocadura, el nervio lingual, las glándulas sublinguales y submaxilares, etc. 
Fig. 6 Representación esquemática del tubo endotraqueal 
de látex-caucho, con su dispositivo neumático 
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El tubo endotraqueal pasa entonces por un espacio que se relaciona con el vientre 
anterior del músculo digástrico, la porción más anterior del músculo milohioideo y el 
borde inferior de la mandíbula paramedialmente. 117 
Es muy importante comprobar antes de fijar el tubo endotraqueal en su posición 
submental, la disposición del mismo en la tráquea, para lo cual el anestesiólogo o el 
intensivista valorarán la ventilación pulmonar, evitando intubaciones bronquiales 
selectivas, no sólo durante la colocación y fijación del tubo endotraqueal, sino a lo largo 
de la intervención quirúrgica y en el control postoperatorio, mientras el paciente 
permanezca intubado. Hasta que el tubo endotraqueal no esté convenientemente fijado, 
el cirujano o ayudante, mantendrá controlado con la mano el tubo endotraqueal, para 
evitar extubaciones o desplazamientos indeseables.118 
Una vez convenientemente ubicado el tubo endotraqueal e insuflado el dispositivo 
neumático, se sujeta el tubo endotraqueal a los bordes de la herida submental con seda 
de 2/0 o similar, de forma que rodeándolo con dicha seda, quede lo suficientemente fijo, 
como si se tratase de un drenaje de tórax. No se atravesará su luz ni su pared con los 
puntos de fijación, no sólo porque podemos perforar el dispositivo neumático, sino 
porque no es conveniente perforar las paredes del tubo, ni atravesarlo con suturas, etc, 
que pueden dificultar o impedir maniobras de aspiración, ventilación, etc.117 
Concluida la fijación del tubo endotraqueal, el equipo quirúrgico prepara el campo 
necesario, aislando en lo posible, del mismo, la porción aérea del tubo endotraqueal a 
nivel submental  (fig.8), y así de esta manera poder llevar a efecto las técnicas 
reductoras, osteotomías, osteosíntesis, bloqueos intermaxilares, reducción de fracturas 
nasales, etc.117,118    
 Fig.8 Técnica de Intubación Submental concluida 
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Con la técnica de la intubación submental, se puede comprobar que las maniobras 
quirúrgicas se pueden realizar sin ningún tipo de interferencia ocasionada por el tubo 
endotraqueal (fig.9) y sin tener que recurrir a la traqueostomía o a los cambios de tubo 
endotraqueal, pudiéndose permitir el desplazamiento del tubo a uno y otro lado de la 
lengua, para así facilitar las manipulaciones intraorales, suturas, alambrados de férulas, 
etc. (Fig.10) 117,118 
 
Fig.9- No existe interferencia del tubo endotraqueal. 
 
 Fig.10 – Aspecto del tubo endotraqueal en la cavidad 
oral, una vez que abandona por vía submental el suelo de la boca. 
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Fig. 11- Al  terminar la intervención quirúrgica,  el tubo endotraqueal puede ser retirado 
de su ubicación por vía submental y suturar la herida con puntos de 4 ó 5/0. 
(Fig de la 1 a la 11 con permiso del autor) 
Una vez hecha la descripción de la técnica en sí misma, tal y como la realizó y describió 
por primera vez el Dr. Francisco Hernández ALtemir en 1984,  pasaremos a presentar los 
trabajos que incluimos en la tesis como compendio de publicaciones y que están en 
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1.2)  PRESENTACIÓN DE LOS TRABAJOS  
En nuestro primer trabajo  
“AVOIDING TRACHEOSTOMY: SUBMENTAL INTUBATION IN FACIOMAXILLARY TRAUMA 
SURGERY”,  
hacemos  hincapié en la importancia de intentar evitar inicialmente la realización de 
manera automática y rutinaria de la traqueostomía sin tener en cuenta otras opciones 
existentes menos traumáticas, aunque en determinadas situaciones pueda ser la única 
opción posible, especialmente cuando la intubación requerida va a ser prolongada en el 
tiempo. 
Es importante en el empleo de la técnica de la intubación submental, el tener en cuenta 
que los riesgos de dañar las glándulas o conductos sublinguales o submandibulares, el 
nervio lingual y  la aparición de fístulas, se minimizan con la realización de una técnica 
correcta y el seguimiento, por parte de los especialistas cirujanos y anestesiólogos, del 
procedimiento de la manera establecida en cada paso. Por otra parte , la aparición de 
cicatrices hipertróficas en determinados pacientes , supone el plantearse no mantener de 
manera prolongada  la intubación submental, pasando el tubo a la boca tan pronto como 
la cirugía, ya sea traumatológica, ortognática, oncológica, haya finalizado, y siendo 
cuidadoso ya desde el inicio en la fijación del tubo a piel al comienzo de la cirugía, de 
manera que con estas pautas podamos evitar la aparición de secuelas cicatriciales en 
pieles especialmente sensibles a casi cualquier tipo de manipulación. 
En el trabajo se plantea igualmente el poder aprovechar las ventajas de la técnica de la 
intubación retromolar en cuanto a poder utilizar el espacio vestibular submandibular 
para la realización de la intubación submental, y de este modo evitar el tener que pasar 
el tubo a través del suelo de la boca. Esta técnica no elimina la incisión submental, pero 
además de evitar el paso del tubo a través del suelo de la boca, éste permanecerá fuera 
del esfínter bucal.  
El nervio mentoniano no debe ser comprimido ni dañado por el tubo endotraqueal al 
pasar éste por el espacio submental o una vez que está ya posicionado, de la misma 
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manera que debe buscarse la posibilidad de que el tubo salga en el área submental lo 
más alejado posible del área de la actividad quirúrgica, sobre todo cuando es preciso 
reducir fracturas de mandíbula, ya que la presencia del tubo dificulta las técnicas de 
reducción y fijación de dicha patología. 
En la segunda publicación, 
 “ECTOPIC ENTERAL TUBE” INSERTION IN PATIENTS WITH HEAD, NECK AND OTHER 
PATHOLOGIES WHEN NATURAL TRACTS ARE IMPRACTICABLE OR INADVISABLE. A NEW 
METHOD”,  
nos volvemos a encontrar con situaciones en las que el empleo de la técnica de 
intubación endotraqueal por vía submental puede ser de gran utilidad, ya que va a 
suponer una ayuda en pacientes en los que se intentan evitar, además, técnicas más 
agresivas como la gastrostomía percutánea o quirúrgica y evitar el uso de la vía nasal u 
oral, cuando éstas no son practicables o no está indicado,  manteniendo una vía fiable de 
aspiración y alimentación digestiva. 
Es práctica frecuente en los pacientes con patología general diversa y del territorio oral y 
maxilofacial y especialidades afines de cabeza y cuello, el tener que dotarles de medios 
extraordinarios para facilitar la alimentación y aspiración digestiva en momentos 
postoperatorios o no. Y no siempre es posible emplear la vía nasal u oral, teniendo que 
recurrir a técnicas más invasivas, como la gastrostomía percutánea (GP) o quirúrgica (GQ) 
que para situaciones temporales deben evitarse. Por ello se propone para estas 
situaciones, el empleo e instalación de sondas digestivas ectópicas que no dejan de ser 
sondas convencionales, que se disponen a distancia de los orificios aerodigestivos de la 
cara.  
Se propone la sonda digestiva pericraneal supra o infracigomática, o submental , o a 
través de heridas y trayectos creados o no del territorio craneofacial, cuando los orificios 
naturales son impracticables o no convenientes por las características de la patología, y/o 
por la idiosincrasia del paciente que no tolera la sonda digestiva nasal u oral, 
arrancándosela no pocas veces. Las vías ectópicas pueden ser menos invasivas, al evitar 
los espacios naturales nasales u orales, sin duda muy sensibles a la presencia y paso de 
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“cuerpos extraños”. Las vías extraordinarias pueden suplir a las ordinarias y clásicas y tal 
vez convertirse en procedimientos habituales para casos seleccionados.  
En el tercer trabajo 
 “INTUBACIÓN SUBMENTAL EN CIRUGÍA ORAL Y CRANEOMAXILOFACIAL DEL 
ACCIDENTADO LABORAL”,  
planteamos cómo determinadas  circunstancias laborales pueden implicar tanto a la 
región bucal, oral como al  territorio craneomaxilofacial.  Traumatismos diversos en 
ambientes como pueden ser la construcción, la minería, actividades con maquinaria 
pesada, situaciones tales como accidentes de tráfico, agresiones, actividades  y 
acontecimientos de carácter agresivo,  pueden suponer la sección tanto de las partes 
blandas como duras del cráneo, cara y boca y determinar,  a menudo,  trastornos en la 
relación intermaxilar con desorganización y deterioro del plano oclusal,  teniendo que 
intervenir para el tratamiento de esta problemática diferentes especialidades para 
intentar conseguir los mejores resultados tanto funcionales como estéticos, atendiendo a 
los Servicios de Anestesiología y Reanimación e Intensivos, intentando tener el mejor 
control posible de la vía aérea que se ve muchas veces modificada por el traumatismo y 
que la hace muchas veces ineficaz, lo que puede obligar a intubaciones endotraqueales 
de urgencia “por donde se pueda”, para salvar la inmediatez  vital o bien tener que 
realizar una traqueostomía, o, como no, el realizar una intubación endotraqueal por vía 
submental, para dar paso luego al tratamiento reconstructivo oral y craneomaxilofacial e 
intentar evitar así la traqueostomía y sus complicaciones. 
Para la realización de la intubación endotraqueal por vía submental, son muy pocas las 
necesidades, siendo suficiente el material habitual de intubación; un tubo endotraqueal 
anillado en el que sea fácilmente desprendible el conector, un laringoscopio, una pinza 
de intubación traqueal (Magill) y los correspondientes medicamentos y dispositivos 
anestésicos. 
Desde su surgimiento en el año 1984, sus indicaciones iniciales principales en cuanto a la 
patología traumática del territorio oral, craneofacial y mandibular, se han ido ampliando, 
de manera que su utilización en determinadas cirugías ortognáticas, en las deformidades 
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y malformaciones, en la cirugía craneofacial tanto del adulto como del niño, en oncología 
de cabeza y cuello, en la cirugía transfacial y craneofacial pediculada, en la cirugía de la 
base de cráneo, es una realidad hoy en día. 
En el cuarto trabajo 
 “UNA VERSÁTIL VÍA DE ABORDAJE AL ESQUELETO DEL TERCIO MEDIO FACIAL”,  
se vuelve a hacer mención a la utilidad del empleo de la técnica de la intubación 
submental cuando se practican cirugías traumatológicas, oncológicas, de resolución de 
secuelas del fisurado, etc, tanto de acceso medio facial por técnicas cerradas como por 
técnicas abiertas, para que los despegamientos y movilizaciones de las partes blandas 
mediofaciales sean de mayor facilidad y el tubo orotraqueal no actúe como anclaje de las 
mismas. De manera que sobre todo cuando nos referimos a  cirugía oncológica, no se 
caiga en la tentación de utilizar campos quirúrgicos cerrados muy ajustados para evitar 
incisiones externas y se pierda la perspectiva quirúrgica  que ha de ser, en estos casos,  
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1.3) JUSTIFICACIÓN DE LA UNIDAD TEMÁTICA  
Los trabajos que se presentan en esta tesis se enmarcan en una línea de trabajo centrada 
en el estudio y  valoración de la aplicabilidad de la técnica anestésica “Intubación 
orotraqueal por vía Submental” en pacientes con patología de implicación 
fundamentalmente del territorio cráneo maxilo oro cérvico facial, viendo como las 
repercusiones y consideraciones médicas de la misma, se van constantemente 
comparando en los trabajos referenciados con respecto a la traqueostomía, 
fundamentalmente. 
Como ya Caron reflejaba en su trabajo acerca de la intubación endotraqueal por vía 
submental 64 el manejo de la vía aérea está cambiando en procedimientos quirúrgicos 
complejos de cirugía traumatológica craneomaxilofacial y otros procedimientos 
quirúrgicos de este territorio y requiere buena comunicación entre pacientes, cirujanos, 
anestesistas e intensivistas. En estas y otras patologías que implican el  territorio oral y 
cráneo maxilofacial, las intubaciones orales y nasales eran impracticables, de manera que 
era preciso recurrir, inevitablemente, a la práctica de una traqueostomía. La intubación 
oral interfiere con la evaluación de la oclusión y la fijación intermaxilar, y la intubación 
nasotraqueal está contraindicada en casos de traumatología compleja craneofacial y 
panfacial por la asociación de complicaciones tales como aspiración de cuerpos extraños, 
pérdidas de líquido cerebroespinal, meningitis, potencial probabilidad de creación de una 
comunicación entre la cavidad nasal y la fosa craneal anterior o el paso del tubo 
intracranealmente en pacientes con fractura de base de cráneo al espacio encefálico. etc. 
Si bien parece demostrado que la Intubación Endotraqueal por Vía Submental cumple un 
lugar aplicativo de  relevancia por los numerosos casos clínicos que se han podido 
beneficiar de la misma, tal vez debamos resaltar algo todavía más importante. Y  es, que 
 la Vía Submental, ha significado sobre todo, el que las indicaciones de la traqueostomía, 
se hayan y se estén ajustado cada vez más. Todo, porque parece que se trabaja, para que 
los procedimientos tradicionales de Intubación se contemplen y respeten con más 
sensibilidad, aprovechando sus beneficios indiscutibles, en cuanto clásicos, y en principio 
más atraumáticos, etc., y ya no sea tan sencillo, el aceptar una verdadera  rutina 
asistencial, que muchos de nosotros hemos vivido desde estudiantes y en la que se decía, 
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más o menos, cuando dudes de cómo ventilar a un paciente, ¡hazle una 
traqueostomía!..... 
Mediante la inclusión de los cuatro trabajos que presentamos  en nuestra tesis, queremos 
hacer hincapié en la relevancia y la trascendencia que esta técnica tiene, su aplicabilidad 
en diferentes situaciones quirúrgicas, y cómo, mediante revisiones en la literatura, hemos 
ido encontrando en nuestra búsqueda,  una casuística de ya varios miles de casos 
tratados con ayuda de esta técnica,  que la apoyan y respaldan, incluso describiéndola 
















ELEVATION OF THE UMBILICUS WITH SKIN
HOOKS AIDS EXCISION IN ABDOMINOPLASTY
Sir:
Relocation of the umbilicus during abdominoplasty has
been discussed in depth with regard to both aesthetic results
and frequently occurring complications, such as excessive
scarring and constricture formation.1–3 Despite an extensive
literature search, few articles were found that discussed the
technical aspects of raising the umbilicus. Any articles found
were concerned with the excision margin or the shape of the
incision when circumscribing the umbilicus.1,2
Excising the umbilicus from a flaccid abdominal wall can
be difficult. Usually the surgeon has to anchor the umbilicus
by stretching or holding down the periumbilical skin to give
a more stable surface on which to work. We would like to
present a simple technique to aid excision of the umbilicus
during abdominoplasty. It utilizes two skin hooks, instru-
ments common to any plastic surgery theater.
Before releasing the umbilicus from the abdominal flap,
the periumbilical incision is marked. Skin hooks are placed
at the 3 o’clock and 9 o’clock positions, and the umbilicus is
lifted away from the abdominal wall (Fig. 1, above). Elevation
of the umbilicus in this way applies tension to the perium-
bilical skin, thereby allowing the surgeon to incise the um-
bilicus and stalk with ease (Fig. 1, below).
Our technique is both simple and effective and can be
applied no matter what the design of the periumbilical in-
cision. The instruments required are commonplace in plastic
surgery theaters.
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AVOIDING TRACHEOSTOMY:
SUBMENTAL INTUBATION IN FACIOMAXILLARY
TRAUMA SURGERY
Sir:
We read the letter entitled “Avoiding Tracheostomy: Sub-
mental Intubation in Faciomaxillary Trauma Surgery” (Plast.
Reconstr. Surg. 113: 451, 2004) with interest. We would like to
congratulate the authors on not performing tracheostomies
automatically and without careful consideration given that
less traumatic options exist, although of course tracheostomy
is valid and indeed can sometimes be the only possible option,
especially when long-term intubation is required.
What we question is the authors’ reference to the draw-
backs of submental intubation and its attendant risks of injury
to the sublingual and submandibular glands or ducts, damage
to the lingual nerve, and so on, and the appearance of fistulas.
Obviously, anything is possible if the surgeon, anesthetist, or
intensive care specialist does not follow the established pro-
cedure correctly at every stage, a procedure that has, more-
over, been modified to improve results.1–9
With reference to the hypertrophic scarring in certain
Asian patients, it would seem necessary to consider reducing
the time that the endotracheal tube is in the submental area
to a minimum. Often in certain types of surgery (e.g., trau-
matological, orthognathic, and oncological surgery to the
head and neck, surgery specific to the base of the cranium,
and pedunculated craniofacial surgery), the endotracheal
FIG. 1. (Above) Skin hooks are placed at the 3 and 9
o’clock positions, and the umbilicus is lifted away from the
abdominal wall. (Below) With the umbilicus elevated, the
surgeon can incise the umbilicus and stalk with ease.
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tube can be passed into the buccal area or withdrawn com-
pletely as soon as surgery has been completed. If this is done,
the patient’s “sensitive” skin will probably be less irritated and
submental scarring will be less obvious, provided that pre-
operative intubation and fixation of the tube to the skin have
been performed correctly.
Wewould also suggest that Drs. Vivek, Saha, Kalamchi, and
Sood do not hesitate to continue to use the classic retromolar
technique if their patients benefit from it and they themselves
are happy with it.
However, we would like to inform these doctors and
other specialists interested in a modification of our sub-
mental intubation technique. This modification consists of
making the most of the advantages of the retromolar tech-
nique but passing the endotracheal tube to the submental
area via the mandibulovestibular space on the side selected
according to the surgery to be undertaken (Figs. 1 and 2).
In this way, the endotracheal tube does not have to pass
through the floor of the mouth. Our experience with this
technique is still limited and needs to be developed. Fig-
ures 1 and 2 are diagrams illustrating the technique we
refer to as “retromolar intubation to the submental area via
the mandibular vestibule.” This technique does not elim-
inate the submental incision, but it does mean that the tube
does not have to pass through the floor of the mouth and
that the tube is outside the buccal sphincter. Special care
must be taken with the mentonian nerve so that it is not
compressed or damaged by the endotracheal tube as it is
passed through the submental space or once it is in place.
An exit point for the tube to the submental area that is as
far as possible from the surgical activity is also important,
especially when reduction of certain types of jaw fractures
are involved, as the presence of a tubemakes reduction and
fixation techniques more difficult.
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FIG. 1. Side view of the endotracheal tube running from
the retromolar space paramedially to the submandibular ves-
tibule.
FIG. 2. The endotracheal tube is positioned to exit in the
retromolar and mandibular vestibule space.
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REPLY
Sir:
Thank you very much for giving us an opportunity to
reply to the very thoughtful comments of Dr. Altemir and
his colleagues concerning the letter to the editor “Avoiding
Tracheostomy: Submental Intubation in Faciomaxillary
Trauma Surgery” (Plast. Reconstr. Surg. 113: 451, 2004). The
basic difference between retromolar intubation and sub-
mental intubation is a noninvasive technique versus an
invasive technique, no matter how safe and nontraumatic
submental intubation may be. Of course, retromolar intu-
bation cannot be used where intraoral access to the angle
of the mandible of that side is required. We have further
extended the indication for retromolar intubation and
have started using it for Le Fort I advancement in cleft lip
and palate secondary surgery (Fig. 1). I take this oppor-
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MODIFIED DEEPITHELIALIZED BILATERAL
TRIANGULAR VY FLAPS FOR THE CORRECTION
OF POSTTRACHEOSTOMY SCAR
Sir:
We read with interest Kim and colleagues’ work entitled
“Bilateral Triangular Flaps for the Correction of Posttra-
cheostomy Scars: A Simpler Approach,” published in the
March 2002 issue of the Journal (Plast. Reconstr. Surg. 109:
1094, 2002). As we know, a median neck scar is the obvious
final result after prolonged placement of a tracheostomy,
whether for facial trauma, extensive local cancer resection,
long-term pulmonary ventilation, or high-velocity car
accident.
Posttracheostomy and postcricothyroidotomy scars usu-
ally heal by secondary intention. The most frequent con-
dition a plastic surgeon has to treat after tube removal is
a scar with a deep concentric depression due to skin con-
tracture. Other factors that can compromise good local
healing are infections, fistulizations with copious secretion
and skin irritation, and adhesions between the skin and the
underlying trachea.
FIG. 1. (Above) Preoperative views of a patient withmaxillary retrusion. (Below) Intraoperative
views with maxillary advancement and retromolar tube in situ.




De la lectura y estudio del artículo, hemos podido deducir que
el plan terapéutico que proponen, en el caso clínico que presentan,
parece que consiguen, según la iconografía que exponen, un resul-
tado muy satisfactorio, por lo que debemos felicitarles, desde luego
en este caso el procedimiento modificado de la técnica de Casson
ha logrado sus objetivos terapéuticos.
El método mantiene sus indicaciones para patologías, no sólo
traumatológicas, sino para cirugías oncológicas y/o tumorales del
espacio medio facial en sus distintas profundidades, así como para
el tratamiento de secuelas del fisurado, etc., como bien indican
los autores del artículo que comentamos. No obstante, en lo que
a la cirugía oncológica se refiere, con el procedimiento de Casson
y sus modificaciones, es preciso seleccionar exquisitamente el caso
clínico, para no caer en la tentación, de que por evitar incisio-
nes externas, se pueda perder la perspectiva quirúrgica, que en
oncología es obligado que debe ser de la más absoluta radicali-
dad y si los campos quirúrgicos son muy ajustados como puede
ocurrir en este tipo de accesos “cerrados”, estamos sometiendo
al paciente a una verdadera yatrogenia al dar preferencia a aspec-
tos cosméticos, sabiendo que la cirugía abierta convencional, la
que se basa en el diseño de incisiones cutáneas siguiendo trayectos
clásicos, avalados por años y años de experiencia, va a permitir-
nos normalmente accesos más seguros, para acercarnos a la zona
de interés quirúrgico.
Siempre es fácil apuntarse, a que cuando aparece una técnica
reconocida, el que más y el que menos ya la había hecho antes, en
todas o algunas de sus partes y como no pensado en ello, y a veces,
esto es verdad. Nosotros mismos, al inicio de la segunda mitad de
la década de los setenta, en el Infantil del ahora, Hospital Univer-
sitario Miguel Servet de Zaragoza, abordábamos las estructuras
nasoseptales mediante un abordaje similar al de Casson, y no lo
hacíamos por ingenio, lo hacíamos por absoluta necesidad qui-
rúrgica, ya que no nos sentíamos capacitados técnica ni quirúrgi-
camente para abordar por vía nasal en niños de poca edad, las
estructuras nasoseptales, al ser las narinas de pequeño calibre, que
en las secuelas nasolabiales de los fisurados por ejemplo, eran a
veces muy dificultosas y, por ello, de forma natural buscábamos
la vía sublabial, vía que veníamos empleando desde hacía varios
años, rutinariamente para la realización de las osteotomías Le Fort
I que, al fin y al cabo para nosotros, no deja de ser prácticamente
la mitad de la técnica de Casson y diría más, ¿Cuántas veces hemos
tenido que soltar el anclaje nasoseptal en cirugías oncológicas del
maxilar superior/es cuando el tumor se hacía medial o en cirugías
de las secuelas de patologías malformativas y/o traumatológicas?,
From reading and studying this article, it would appear
that the proposed therapeutic plan in the case report pre-
sented is achieved. According to the iconography revealed,
a very satisfactory result is obtained and the authors should
be congratulated. In this case, Casson’s technique with a
modified procedure has achieved the therapeutic objectives.
The method is indicated for not only trauma-type patholo-
gies, but also for oncological and/or tumor midfacial surgery
of different depths, as well as for treating cleft palate seque-
lae etc., as indicated by the authors in the article under dis-
cussion. Nevertheless, with regard to oncological surgery,
with Casson’s procedure and its modification, all clinical cases
should be meticulously selected, so as not to fall into the
temptation of avoiding external incisions, as the surgical per-
spective will be lost, which in oncology has to be complete-
ly radical. If the surgical fields are very tight, as can occur in
these types of “closed” accesses, we will be subjecting the
patient to true iatrogenia in order to give preference to cos-
metic aspects, in the knowledge that conventional open
surgery, based on the designs of skin incisions along classi-
cal lines, and supported by many years of experience, will
normally permit safer accesses to the surgical area of inter-
est.
When an acknowledged technique appears, someone
will always claim to have carried it out before, either in part
or completely, and sometimes this is true. We too, at the
beginning of the second half of the seventies decade, in
the children’s hospital that is now the Hospital Universitario
Miguel Servet in Zaragoza, reached nasoseptal structures
using an approach that was similar to Casson’s. We did not
do this through ingenuity, but rather as a response to absolute
surgical necessity, as we did not feel technically or surgical-
ly capacitated to use a nasal approach in very young chil-
dren to access nasoseptal structures as children’s nostrils are
very small. Nasolabial sequelae, for example, in cleft patients
are sometimes very difficult, and because of this we natu-
rally sought a sublabial approach. This is an approach that
for various years we had routinely been using for carrying
out Le Fort I osteotomies, which for us at the end of the day
is half Casson’s technique, and moreover: How may times
have we had to release the nasoseptal anchor in oncologi-
cal surgery involving the upper jaw when the tumor became
medial, or in surgery for malformation and/or trauma
pathologies? For certain the answer is, numerous times, and
we are sure that many surgeons working in the midfacial
Una versátil vía de abordaje al esqueleto del tercio medio facial
A versatile route for reaching the mid-third of the facial skeleton
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seguro que numerosas veces y estamos
convencidos que lo mismo les habrá
ocurrido a numerosos cirujanos que
actuaran en la región mediofacial por
distintas patologías. 
No obstante, no tratamos de des-
merecer el procedimiento de Casson y
las modificaciones que al mismo se han
podido venir produciendo a lo largo
de los años, es más creo que está bien
que existan autores que sean capaces
de sintetizar procedimientos casi habi-
tuales, dándoles una sistemática en su
diseño y en sus posibles indicaciones,
esto se debe agradecer al autor refe-
rido. Hoy día desde que dio a conocer
en Plasti Reconstr Surg 1974; 53: 102-
3, The midface deglobing procedure
de Casson PR, Bonanno PC, Converse
JM, siguen saliendo más y más modi-
ficaciones no sólo en el aspecto téc-
nico quirúrgico sino también en el de
sus aplicaciones terapéuticas, para no
extendernos en el Year Book de 1987
otorrinolaringología cirugía de cabeza
y cuello aparece referenciada la publi-
cación de 1972 Gerald B. Healy de la
Universidad de Harvard, “An Approach
to the Nasal Septum in Children”
Laryngoscope 1986;96:1239-42, y más
recientemente, en Neurosurgery 2002;
50:4, aparece Deglovin Transfacial
Approach with Le Fort I and Nasoma-
xillary Osteotomies: Alternative Trans-
facial Approach de entre otros Kaguhi-
ko Kyoshima, y colaboradores perte-
necientes a los departamentos de Neu-
rocirugía y Plástica de Shinshu Univer-
sity School of Medicine, Matsumoto,
Japón para acceder a la región central
de la base del cráneo y ya por último
acabamos de ver en “The British Asso-
ciation of Plastic Surgeons” 2004;
57:156-9 de R. Bracaglia, etc., su tra-
bajo “Double Lateral Osteotomy in
Aesthetic Rhinoplasty” que consigue
por vía endonasal resultados similares
al caso que se presenta en el artículo
que comentamos con 210 casos trata-
dos, en definitiva pues siempre hemos
pensado que técnicas razonables en
buenas manos pueden ser excepcio-
nales aunque sin duda las técnicas
sobresalientes en manos no excepcionales son las que mejores
resultados dan, al facilitar la actividad quirúrgica.
area, because of different
pathologies, have also expe-
rience this.
Nevertheless, we are not try-
ing to belittle Casson’s pro-
cedure and its modifications
over the years. Moreover, I
believe that it is good to have
authors that are able to syn-
thesize procedures that are
practically habitual, cata-
loging their design and their
possible indications, and the
authors should be thanked
for this. Ever since the
appearance in Plastic Recon-
structive Surgery. 1974 Jan;
53(1): 102-3, of The midfa-
cial degloving procedure by
Casson PR, Bonanno PC,
Converse JM, more and more
modifications are appearing,
not only of the surgical tech-
nique, but also of its thera-
peutic applications, without
going into the 1987 Year
Book of Otorhinolaryngolo-
gy, surgery of the head and
neck which refers to the
1972 issue of Gerald B. Healy
from Harvard University and,
“An Approach to the Nasal
Septum in Children” Laryn-
goscope 96:1239-1242,
November 1986 and more
recently in Neurosurgery Vol.
50, No.4, April 2002, the
Degloving Transfacial




Kyoshima, M.D. and the rel-
evant collaborators of the
departments of Neurosurgery
and Plastic surgery of the
Shinshu University School of
Medicine, Matsumoto, Japan
for reaching the central
region of the skull base, and
lastly in The British Associa-
tion of Plastic Surgeons
(2004) 57,156-159 R.
Bracaglia’s work has just appeared “Double Lateral Osteoto-
my in Aesthetic Rhinoplasty” that, using an endonasal
Figura 1. Incisiones cutáneas. La insición subpalpebral izquierda
puede extenderse por la línea de puntos.
Figure 1. Cutaneous incisions. The left incision under the eye lid can
be extended along the dotted line.
Figura 2. Apecto del campo operatorio después de realizar la movi-
lización del maxilar y de las estructuras nasales.
Figure 2. Appearance of the operating field after the maxilla and nasal
structures have been moved.
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approach, achieves similar
results to those in the arti-
cle discussed with 210 treat-
ed cases. In short, we have
always felt that reasonable
techniques in good hands
can be exceptional, although
excellent techniques in not so
exceptional hands undoubt-
edly give the best results, as
surgical activity is facilitated.
This can occur to a certain
extent with transfacial open
sky techniques. Here the sur-
gical fields obtained facilitate
surgical activity, and there
are no great impediments.
Given that the design of the
cutaneous incisions running
along anatomic lines have
been carefully thought out,
and that they have a long
surgical tradition, such as for
example the classical Weber
Fergusson incision, postsur-
gical incisions are practically
invisible; that is providing the
volume to be moved has
been designed as true
anatomic blocks, without
partitions, as these on many
occasions will lead to the for-
mation of sequesters and the
resulting skin fistulas will
leave permanent traces.
It is probable that the
appearance of open transfa-
cial techniques that make the
most of Weber Fergusson-
type incisions, which are the
base of mucoosteomuculo-
cutaneous flaps that give
body to transfacial surgery
and its modifications, has
served precisely to bring
closed techniques up to date
and more into the light,
because it is not a bad thing
for surgeons to be inclined
towards the procedures that
they find less aggressive, pro-
viding the therapeutic per-
spectives are not lost for the
benefit of cosmetic perspectives, as mentioned previously.
We ourselves described how the Le Fort I type approach could
Algo de esto puede ocurrir con las
técnicas transfaciales a cielo abierto, en
ellas los campos quirúrgicos obtenidos
facilitan la actividad quirúrgica sin gran-
des impedimentos y además con la cir-
cunstancia de que el diseño de las inci-
siones cutáneas que discurren por tra-
yectos anatómicos muy meditados y de
larga tradición quirúrgica, como ocurre
por ejemplo con la clásica incisión de
Weber-Fergusson, las cicatrices post-
quirúrgicas resultan prácticamente invi-
sibles, eso sí, siempre que los volúme-
nes a movilizar estén diseñados en ver-
daderos bloques anatómicos sin parti-
ciones que luego muchas veces dan
lugar a la formación de secuestros con
las consiguientes fístulas cutáneas que
van a dejar huellas imperecedederas. 
Es probable que la aparición de las
técnicas transfaciales abiertas, aprove-
chando incisiones tipo Weber Fergus-
son, que son la base de los colgajos
mucoosteomusculocutaneos que dan
cuerpo a la cirugía transfacial y sus modi-
ficaciones, haya servido precisamente
para actualizar y sacar más a la luz las
técnicas cerradas, porque y no es malo,
que los cirujanos acudan a aquellos pro-
cedimientos que consideren menos
agresivos, pero, eso sí, sin perder las
perspectivas terapéuticas, en beneficio
de las cosméticas, como antes señalá-
bamos. Nosotros mismos ya describi-
mos cómo el acceso tipo Le Fort I se
podía emplear cómo vía de abordaje
transfacial a las regiones fundamental-
mente retromaxilares y para otras indi-
caciones: "Osteotomy of Le Fort I to
reach the rhinopharynx (complemen-
tary note a-Desarticulación temporal
pediculada a mejilla del maxilar supe-
rior (es) como vía de abordaje transfa-
cial a las regiones fundamentalmente
retromaxilares y para otras indicaciones
(Vía maxilopterigoidea). Rev Iberoamer
Cirug Oral Maxilof 1983:5:81. 
Quizás, nos atreveríamos a sugerir a
los autores del artículo que estamos
comentando, que valorasen para casos
seleccionados la posibilidad de emple-
ar la intubación submental, o quizá el
despegamiento y la movilización de las
partes blandas mediofaciales. Notarían que sería más fácil y se
evitaría que el tubo orotraqueal actuara como anclaje de las mis-
Figura 3. Incisiones cutáneas.
Figure 3. Cutaneous incisions.
Figura 4. Apecto final. Los contenidos de ambos maxilares y las
estructuras nasales y etmoidales están incluidos en los colgajos
laterales, concretamente en la figura en el lado derecho.
Figure 4. Final appearance. The contents of the jaw together with the
nasal and ethmoid structures are included in the lateral flaps, in the
figure on the right to be exact. 
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mas, eso sí claro, hay que hacer una inci-
sión submental, por ahora.
Felicitar pues a los autores, por haber
afinado el acceso mediofacial por técni-
cas cerradas. Sin contradecir, para nada,
con dichas técnicas, nosotros hemos
diseñado nuestras osteotomías transfa-
ciales y sus modificaciones, en su mayo-
ría, a través de incisiones externas y, en
nuestras manos, los resultados estéticos
y funcionales han sido excelentes. Que-
remos agradecer que la Dirección de la
Revista nos haya animado a publicar
junto con el artículo comentado, los
esquemas de nuestra metodología trans-
facial, para llegar a la cirugía craneofa-
cial pediculada en sus distintos diseños
y a la que se puede asociar el empleo de
nuestro arco de tracción craneofacial,
como ayuda en la cirugía de acceso a la
base del cráneo, en técnicas de distrac-
ción, traumatológicas y en procesos
rehabilitadores como pueden ser, en el
tratamiento de la anquilosis temporo-
mahdibular, uni o bilateral, etc. Debe
entenderse que la cirugía abierta que
preconizamos tiene que ser elegida libre-
mente para cada caso clínico a tratar,
nadie debe de tratar de imponer si hacer
técnicas cerradas o abiertas. Hoy sólo
cabe, el criterio clínico serio y sereno. Es
un hecho curioso, al menos para noso-
tros, que si se repasa la literatura médi-
ca en el tema referente a los diferentes
accesos que comentamos, cómo siendo
más antiguas las descripciones cerradas,
desde que se dieron a conocer las téc-
nicas transfaciales abiertas, aquellas se
han hecho más habituales, es el ejem-
plo del péndulo, si alguien con cierto
éxito desarrolla un procedimiento siem-
pre surgen autores, que parece que lle-
van la contraria. Pues ni lo uno, ni lo
otro, es el criterio desinteresado, el que
debe prevalecer sobre el enfermo a tra-
tar. A veces hemos dicho, no obstante,
que casi todas las técnicas en buenas
manos, suelen ser excelentes, ya pode-
mos describir una técnica más o menos maravillosa, que si, no se
realiza con los parámetros adecuados, puede llevar a su fracaso y
empiezan a atribuirle resultados muchas veces insospechados, que
sorprenden a los autores de las mismas. Algunos de los esquemas
que presentamos, sobre todo en la cirugía craneofacial pediculada,
no los hemos llevado a efecto todavía, porque no se nos ha pre-
sentado el caso, pero por si sucediera, la metodología, ahí está.
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be used as a transfacial
approach in areas that are
basically retromaxillary and
for other indications:




pediculada a mejilla del
maxilar superior (es) como
vía de abordaje transfacial
a las regiones fundamental-
mente retromaxilares y para
otras indicaciones (Vía max-
ilopterigoidea). Rev.
Iberoamer. cirug. Oral y
Maxilof. 5 (1983) 81. 
Perhaps we might suggest
to the authors of the article
under review that the possi-
bility of using submental
intubation should be eval-
uated in selected cases, or
perhaps degloving and
mobilization of the midfacial
soft tissue. This would avoid
the orotracheal tube acting
as an anchor and facilitate
things, although a submen-
tal incision would of course
have to be made. 
We would like to congratu-
late the authors for refining
the midfacial approach using
closed techniques. Without
wishing to make any con-
tradiction, we have used
these techniques to design
our own transfacial
osteotomies with modifica-
tions, mostly using external
incisions and, in our hands,
the aesthetic and function-
al results have been excel-
lent. We would like to thank
the Directors of the Journal
for encouraging us to pub-
lish, together with the arti-
cle discussed, diagrams of our transfacial methodology for
pedicled transfacial surgery in its different designs and which
can be used in conjunction with our craniofacial traction
arch. This aids the surgical access to the base of the skull
in distraction techniques, trauma and in rehabilitation process-
es which can be for uni- or bilateral temporomandibular
ankylosis treatment, etc. 
Figura 5. Líneas de incisión cutáneas.
Figure 5. Cutaneous incision lines.
Figura 6. La región craneofacial completa y el bloque alveolo-
maxilar-dental es desplazado.
Figure 6. The complete craniofacial region and the alveolar-maxillary-
dental block is moved.
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It should be understood that the open surgery that we
support should be freely chosen depending on each clinical
case to be treated. No one should impose either closed or
open techniques. These days there is only room for serious
and serene clinical criteria. It is, at least for us, a curious fact
that if the medical literature is reviewed with regard to the
different accesses discussed, and despite closed descriptions
being older, ever since the appearance of open transfacial
techniques, the former have become more habitual. This is
an example of the pendulum effect; if someone develops a
procedure with a certain degree of success, you will always
find authors emerging who disagree. It should be neither
one thing nor the other. Impartial criteria should prevail with
regard to the patient requiring treatment. We have never-
theless sometimes said that nearly all techniques in good
hands tend to be excellent. However, a more or less mag-
nificent technique, if not carried out with the right para-
meters, could lead to failure and unexpected results could
be attributed to the technique much to the surprise of its
authors. We have not been able to put into practice some
of the diagrams presented, particularly in pedicled cranio-
facial surgery because the case has not arisen, but should
this happen the methodology is there.
Face transplants are currently a popular subject, and
perhaps in the not too distant future they may be a reality.
In this sense we would, once again, like to draw attention
to our transfacial designs and those regarding pedicled cran-
iofacial surgery. These are in preparation, should the case
arise, for the transplantation of these functional tridimen-
sional units, as a block, because contemplating only the
transferal of soft tissue even though only this may be required,
may be a conceptual error. And if this were to occur, it would
be difficult to expect favorable results. A face transplant these
days should be carried out when there is a need for large
volumes, because for resolving more or less moderate loss-
es, conventional reconstructive techniques are the most indi-
cated.
Es tema de actualidad los trasplantes de cara, quizá no se tarde
mucho, en que sean una realidad y al respecto quisiéramos llamar,
una vez mas la atención de nuestros diseños transfaciales y los que
se obtienen con los de la cirugía cráneo-facial pediculada, prepa-
rados para si fuera el caso, trasplantar esas unidades tridimensio-
nales funcionales, en bloque, ya que pensar exclusivamente, en tra-
siegos de partes blandas aunque solo falten éstas, puede ser un error
de concepto y si así se hiciera, difícilmente caben esperar resulta-
dos favorables. Un trasplante de cara hoy día debe interpretarse,
cuando existe la necesidad de aportar grandes volúmenes, ya que
para resolver pérdidas más o menos moderadas las técnicas recons-
tructivas convencionales, son las indicadas.
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Resumen: Introducción. Es frecuente que en los pacientes con patología
general diversa y del territorio oral y maxilofacial tengamos que dotarles
de medios extraordinarios para facilitar la alimentación y aspiración diges-
tiva. Presentamos una nueva metodología para la instalación de lo que
denominamos Sondas Digestivas Ectópicas (SDE). Material y Método. Emple-
amos las sondas digestivas convencionales, sólo que haciéndolas llegar al
tramo digestivo por lo que denominamos vías ectópicas de instalación y
entre las más habituales en nuestras manos estaría, la sonda digestiva peri-
craneal o submental o a través de heridas y trayectos creados o no del terri-
torio craneofacial. Presentamos un caso clínico de un paciente con frac-
turas conminutadas del territorio craneomaxilofacial al que la SDE se ins-
taló en la región temporal y supracigomática izquierda. Resultados. Con-
seguimos con esta nueva metodología evitar técnicas más agresivas como
la gastrostomía percutánea o quirúrgica y evitar el uso de los la via nasal u
oral, cuando éstos no son practicables o no están indicados mantenien-
do una vía fiable de aspiración y alimentación digestiva. Conclusiones. Los
beneficios de esta técnica deben hacer que incorporemos la SDE en nues-
tro arsenal terapéutico.




Abstract: Introduction. Patients with a variety of general pathologies
and oral and maxillofacial pathologies often require extraordinary
measures for to ensure enteral feeding and aspiration. We report a
new method for inserting what we call “ectopic enteral tubes” (EET).
Material and Method. Conventional enteral tubes are inserted into
the digestive tract using “ectopic” insertion routes. At present,
the most common routes available are the pericranial or submental
routes, as well as wounds and trajectories that are present or created
expressly for this purpose in the craniofacial area. We report the
clinical case of a patient with comminuted fractures of the temporal
and left suprazygomatic region, where the EET was inserted. Results.
This new method obviates the need for more aggressive techniques,
such as surgical or percutaneous gastrostomy, and the use of natural
facial orifices when not practicable or not indicated while maintaining
a viable route for enteral feeding and aspiration. Conclusions. EET
is a useful addition to our therapeutic arsenal. 
Key words: Ectopic enteral tubes; Pericranial route; Submental
route.
Instalación de “sondas digestivas ectopicas“ en pacientes con
patología de cabeza y cuello y otras diversas, cuando las vías
naturales no son practicables o no se consideran convenientes.
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Introducción
Es práctica frecuente en los pacien-
tes con patología general diversa y del
territorio oral y maxilofacial y de especia-
lidades afines de cabeza y cuello, el tener
que dotarles de medios extraordinarios
para facilitar la alimentación y aspiración
digestiva en momentos postoperatorios
o no, y no siempre es posible emplear la
vía nasal o la oral, teniendo que recurrir
a técnicas más invasivas, cómo pueden
ser la gastrostomía percutánea1 (GP) o
quirúrgica (GQ) que para situaciones tem-
porales, deben evitarse. Por ello propo-
nemos lo que denominamos instalación
de sondas digestivas ectópicas (SDE), que
no dejan de ser, sondas convencionales,
que se disponen a distancia de los orifi-
cios aerodigestivos de la cara.
Material y método
Empleamos las sondas digestivas con-
vencionales, sólo que haciéndolas llegar
al tramo digestivo por lo que denomi-
namos vías ectópicas de instalación y entre
las más habituales en nuestras manos esta-
ría, la sonda digestiva por vía pericraneal
o submental (que rememora nuestra téc-
nica de intubación endotraqueal por vía
submental)2,3 o a través de heridas y tra-
yectos creados o no del territorio craneo-
facial, que se puedan considerar idóneas
para salvar situaciones excepcionales,
cuando como decíamos los orificios natu-
rales son impracticables o no convenien-
tes, por las características de la patología,
y o por la idiosincrasia del paciente, que
a veces no toleran las sondas digestivas
nasales u orales, arrancándoselas no pocas
veces. Las vías ectópicas pueden ser
menos invasivas, al evitar los espacios
naturales nasales u orales, sin duda muy
sensibles a la presencia y paso de “cuer-
pos extraños” (Figs. 1-5).
Presentamos un caso clínico de un paciente con fracturas con-
minutadas del territorio craneomaxilofacial (Figs. 6 y 7) y al que la
SDE se instaló pericranealmente en la región temporal y supraci-
gomática izquierda, buscando el espacio oral, vestibular retroma-
xilar y laterofaríngeo para terminar en el fundus gástrico, con com-
probación peroperatoria , mediante la insuflación de aire y con-
trol estetoscópico por el anestesiólogo, fijando la porción proximal
de la SDE con un punto de seda alrededor de la herida pericráne-
Introduction
Extraordinary measures often
are needed in patients with a
variety of general pathologies
and specific oral, maxillofacial
and head and neck patholo-
gies to ensure enteral feeding
and aspiration postoperative-
ly and at other times. The nasal
or oral tracts cannot always be
intubated and more invasive
techniques may be used tem-
porarily, such as percutaneous
gastrostomy1 (PG) or surgical
gastrostomy (SG), which
should be avoided. We propose
the use of what we call “ectopic
enteral tubes” (EET), which are
conventional tubes inserted at
some point other than the res-
piratory and digestive orifices
of the face.
Material and Method
We insert conventional enter-
al tubes into the digestive tract
by what we call “ectopic”
routes. Among the routes most
often used are the pericranial
and submental routes (the lat-
ter similar to our submental
endotracheal intubation tech-
nique).2,3 Wounds and pas-
sages in the craniofacial area
that are present or opened
expressly for the purpose are
also used. These routes are suit-
able for exceptional situations,
such as when the natural ori-
fices are impracticable or
unsuitable due to the nature of
the pathology and/or patient
idiosyncrasies. Patients occa-
sionally cannot tolerate a nasally or orally inserted gastric tube
and sometimes go so far as to pull the tube out. Ectopic routes
can be less invasive, by avoiding the natural nasal or oral
spaces, which undoubtedly are very sensitive to the presence
and passage of “foreign bodies” (Figs. 1 to 5).
We report the clinical case of a patient with commin-
uted fractures of the craniomaxillofacial area (Figs. 6 and
7). The EET was inserted pericranially in the temporal and
left suprazygomatic region by seeking out the oral space
Figura 1. Visión lateral de la Sonda Digestiva Ectópica Supra-
cigomática.
Figure 1. Lateral view of suprazygomatic ectopic gastric tube.
Figura 2. Visión lateral de la Sonda Digestiva Ectópica Infraci-
gomática.
Figure 2. Lateral view of infrazygomatic ectopic gastric tube.
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through the retromaxillary
vestibule and lateropharyn-
geal space, and terminating
in the gastric fundus. The
position was verified peroper-
atively by insufflating with air
under stethoscopic control by
the anesthesiologist. The prox-
imal end of the EET was
secured with silk suture
around the pericranial wound,
in this patient by wrapping
the suture around the tube two or three times. In the first
patient in which we used this route, the ectopic enteral tube
functioned for fifteen days and then was removed when the
patient recovered swallowing function (Fig. 8).
The pericranial tube is inserted behind the hairline or
through local wounds, if suitable. In the case of submental
intubation, an oblique route going from the skin and back-
ward is used to prevent fistula formation after the tube is
removed.
Pericranial EETs should be removed as aseptically as pos-
sible, without extracting the digestive end of the tube through
the route of insertion. Whenever possible, the tube should
be sectioned and extracted orally under imaging control. In
patients with intermaxillary fixation, submentally inserted
al, en éste caso, rodeándola dos o tres
veces. En nuestro primer paciente por esta
vía, la sonda estuvo instalada y funcio-
nante quince dias y se le retiró al recu-
perar el mismo su capacidad deglutoria.
(Fig. 8).
La sonda deberá instalarse si es peri-
craneal por detrás de la línea del cabello
o heridas de la zona, si se estiman ade-
cuadas. En el caso de la sonda por vía sub-
mental se procurará un trayecto oblícuo,
hacia atrás desde la piel para dificultar la
formación de posibles fístulas cuando se retire la sonda. 
Para retirar la SDE pericraneal, se tendrá en cuenta el hacerlo
lo más asépticamente, evitando que la porción digestiva de la
misma discurra por su lugar de inserción, para lo cual siempre que
se pueda se seccionará y extraerá previo control, intraoralmen-
te. Si el enfermo lleva bloqueo intermaxilar, la SDE deberá salir
por su lugar de inserción si la sonda se hubiera instalado por vía
submental.
En caso de tener que mantener las sondas digestivas prolon-
gadamente, en pacientes habitualmente intervenidos de patología
oral y maxilofacial y pasada la fase crítica, se sustituirán, si es posi-
ble, por una sonda convencional por via nasotraqueal. Si la sonda
digestiva va a ser permanente se valorara una SDE o una gastros-
tomía.
Figura 3. Visión frontal de la Sonda Digesti-
va Ectópica Supracigomática.
Figure 3. Frontal view of suprazygomatic ecto-
pic gastric tube.
Figura 4. Visión frontal de la Sonda Digesti-
va Ectópica Infracigomática.
Figure 4. Frontal view of infrazygomatic ecto-
pic gastric tube.
Figura 5. Colocación de la Sonda Digestiva
Ectópica por Vía Submental.
Figure 5. Submental positioning of ectopic gas-
tric tube.
Figura 6. TC 3-D Preoperatorio mostrando las fracturas pan-
faciales conminutadas.
Figure 6. Preoperative 3-D CT scan showing panfacial commi-
nuted fractures.
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Discusión
El procedimiento de instalación de las
sondas digestivas ectópicas sin duda, se
debe dejar en manos del especialista de
cabeza y cuello, quién sabrá también ayu-
dar a las indicaciones y llevar a efecto el
procedimiento quirúrgico más adecuado,
para cada caso.
En definitiva, tratamos que los espe-
cialistas de Endocrinología y Nutrición, las
Unidades de Cuidados Intensivos, Servi-
cios de Anestesiología y Reanimación, etc.,
tanto en el adulto, como en el neonato
y recién nacido, y en particular, los Espe-
cialistas de Cabeza y Cuello, como Ciru-
janos Orales y Maxilofaciales y Otorrino-
laringólogos, también en Cirugía Plástica
y Quemados, Oncólogos generales o no,
puedan acudir a nuestro procedimiento
evitando a veces las vías convencionales
o técnicas más invasivas,4 como las GP o
GQ, con apoyo o no de nutrición paren-
teral, si sólo se tratara de alimentar al
paciente. 
Conclusiones
Las vías extraordinarias pueden suplir
a las ordinarias y clásicas y tal vez con-
vertirse según se tenga experiencia en pro-
cedimientos muy habituales para casos
seleccionados.
La instalación de la Sonda Digestiva
Ectópica debe engrosar nuestro arsenal
terapéutico.
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EETs must be extracted via the
route of insertion. 
If enteral intubation must be
maintained for a prolonged
period of time, as generally
occurs in patients who under-
go surgery for oral and max-
illofacial pathology, the EET
will be replaced after the crit-
ical phase. Whenever possi-
ble, a conventional nasotra-
cheal tube will be inserted. If
permanent enteral intubation
is necessary, EET or gastros-
tomy should be considered.
Discussion
The ectopic enteral tube inser-
tion procedure should be per-
formed by a head and neck
specialist who is familiar with
the indications and can per-
form the most appropriate sur-
gical procedure for each case.
We propose our procedure for
use by specialists in endocrinol-
ogy and nutrition, intensive
care units, anesthesiology and
reanimation departments, etc.,
for adults as well as newborns.
We particularly recommend it
to head and neck specialists
like oral and maxillofacial sur-
geons, ear, nose and throat
specialists, plastic surgeons,
burn specialists, and general
and specialized oncologists.
Our procedure avoids having
to use more invasive conven-
tional or technical routes,4 such
as percutaneous or surgical
gastrostomy, with parenteral
nutrition or without it if the
only aim is to feed the patient.
Conclusions
Non-conventional insertion routes can be used instead
of conventional ones and may become routine procedures
for selected cases as experience accrues.
Ectopic gastric tube insertion broadens the options avail-
able in the therapeutic arsenal.
Figura 7. Secuencia quirúrgica: Intubación submental reali-
zada, reducción mandibular, maxilar, orbitaria y nasal de las
fracturas.
Figure 7. Surgical sequence: Submental intubation followed by
mandibular, maxillary, orbital, and nasal fracture reduction.
Figura 8. Postoperatorio con SDE (Sonda Digestiva Ectópica)
supracigomática en quirófano, UCI, habitación y detalle del TC
postoperatorio donde se visualiza la luz de la Sonda de Ali-
mentación.
Figure 8. Postoperative period with suprazygomatic EET (ectopic
gastric tube) in operating room, UCI, and room. Detail of posto-
perative CT scan in which the lumen of the feeding tube is visua-
lized.
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3.MEMORIA 
3.1) OBJETIVOS  
. Exponer la técnica original " Intubación Endotraqueal por Vía Submental". 
. Presentar  los trabajos  que incluimos en la tesis como  modalidad de compendio de   
publicaciones y que están en relación con la técnica original descrita. 
. Justificar  la unidad temática de los trabajos que constituyen el cuerpo de la tesis. 
. Identificar y exponer las diferentes repercusiones y consideraciones médicas que se 
derivan del empleo, por parte de diferentes especialistas, de la Intubación Endotraqueal 
por Vía Submental con respecto a la Traqueostomía y Otras Técnicas Anestésicas en 
Cirugía Maxilofacial y Especialidades afines, y que van siendo  anotadas en los trabajos y 
publicaciones a partir del estudio de diferentes parámetros,   
. Concretar las ventajas e inconvenientes, las indicaciones y  contraindicaciones , así 
como conclusiones definitivas en relación con la empleabilidad de la técnica de la 
intubación endotraqueal por vía submental, teniendo en cuenta los  datos y resultados 
que van aportando los diferentes trabajos referenciados escogidos al azar y estudiados 









P á g i n a  | 58 
 
 
P á g i n a  | 59 
 
3.2) APORTACIONES DEL DOCTORANDO 
Hemos intentado realizar una revisión íntegra, estructurada y sistemática de todo lo 
publicado hasta ahora en relación con la utilización de la técnica de Intubación 
Submental, identificando  y revisando el mayor número de observaciones posibles, para 
aunar criterios, definir indicaciones y contraindicaciones, evaluar  ventajas e 
inconvenientes, y ver cómo se analizan, comparativamente, las complicaciones, 
repercusiones y consideraciones médicas a tener en cuenta en el empleo de la misma 
como técnica anestésica alternativa o preferencial a técnicas anestésicas convencionales, 
especialmente a la Traqueostomía. 
La  lectura que hacemos del centenar de publicaciones internacionales nos ha ido 
mostrando como, por una parte, en muchas de las publicaciones se hace un análisis con 
un enfoque cualitativo desde el punto de vista documental, y por otra parte con un 
enfoque cuantitativo sintético en el que se muestran tablas estadísticas que resumen los 
datos obtenidos, realizan un análisis estadístico descriptivo e inferencial, de poder 
estadístico superior algunos de ellos al de cada uno de los trabajos si se revisan por 
separado, al contar con un tamaño muestral superior, y que nos lleva a constatar a lo 
largo de dicha lectura nuestras hipótesis u objetivos expuestos previamente. 
Podemos aportar un nivel de prueba alto en la actuación médica que proponemos, para 
adoptar la mejor decisión sobre el cuidado de los pacientes según la medicina basada en 
la evidencia. 
Se pretende realizar, posteriormente y,  a partir de este trabajo,  el  primer metaanálisis 
sobre este tema en la literatura médica, lo cual nos permitirá  valorar de un modo 
comparativo el manejo de la vía aérea mediante la técnica de intubación submental con 
respecto a la  traqueostomía e intubaciones oro y nasotraqueales, considerando el 
acceso quirúrgico a las estructuras comprometidas, los aspectos médicoquirúrgicos y las 
repercusiones a tener en cuenta a la hora de tomar decisiones en cuanto al empleo de 
una técnica de intubación u otra. 
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Es obvia la dificultad que entraña el disponer de  suficiente casuística propia sobre una 
técnica tan específica para realizar un estudio estadísticamente potente en comparación 
con la información que podemos obtener de un metaanálisis. 
La existencia de tantas publicaciones al respecto denota el enorme interés e impacto que 
este tema suscita entre la población médica. 
De la lectura de este trabajo,  pueden surgir  otras  publicaciones relacionadas,  además 
de con las repercusiones y ventajas médicas que del empleo de la técnica se deriven, con 
importantes    conclusiones  y aspectos de carácter económico, y que puedan ser tenidas 
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3.3) METODOLOGÍA 
Dado que la presentación de esta memoria se plantea como "compendio de 
publicaciones", nuestro "Material y Métodos"  se nutre de una selección de unos  2000 
pacientes, adulto e infantil, que las publicaciones  presentan  con trauma severo facial y 
otras patologías, desde tumorales a malformativas de la región oro-cráneo-maxilofacial, 
que requieren cirugía y en los que el manejo de la vía aérea supone un gran reto para las 
diferentes especialidades que intervienen en su resolución y seguimiento,  
fundamentalmente, anestesiólogos, cirujanos e intensivistas. 
Son cien de los cerca de ciento sesenta trabajos publicados cuando empezamos a trabajar 
en este proyecto,  que cumplen los criterios metodológicos necesarios,  y con los que nos 
planteamos  realizar posteriormente a la exposición de este trabajo un metaanálisis. 
Comenzamos haciendo mención a una revisión “Int.J.Oral Maxillofac. Surg. 2012; 41:46-
54 que hace una búsqueda en Pub Med, OVID, the Cochrane Database and Google 
Scholar entre enero de 1984 a abril de 2011, en relación con la técnica, y estudia 841 
casos procedentes de 41 artículos diferentes en lengua inglesa cualitativa y 
cuantitativamente evaluados (retrospective reviews, case series, case reports, surgical 
techniques, correspondences, cartas al director) estudiando diferentes variables como el 
resultado de la técnica, complicaciones, indicaciones, mecanismos utilizados y tiempo 
empleado en el procedimiento. 
Según esta revisión se obtuvieron los siguientes datos: 
Pequeñas complicaciones  en 60 pacientes, tales como infecciones de piel (N=23), daño 
en el tubo anestésico (N=10), fístula (N=10), obstrucción/desalojo del tubo del bronquio 
principal (N=5), cicatriz hipertrófica (N=3), extubación accidental  en paciente infantil 
(N=2), excesiva flexión bronquial (N=2), parestesia del nervio lingual (N=1), sangrado 
venoso (N=2), mucocele (N=1) y pérdida de la sutura de la herida submental (N=1). El 
promedio de tiempo en la realización de la técnica fue de 9.9 min. Su conclusión: La 
intubación submental es un método seguro, efectivo y de poco consumo de tiempo en su 
realización, que garantiza una vía aérea cuando la exposición quirúrgica o la restauración 
de la oclusión es una prioridad. 66 
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Diferentes revistas especializadas han publicado artículos en relación con la técnica de 
intubación submental. Encontramos artículos en revistas de anestesia, de cirugía oral y 
maxilofacial, de cirugía craneomaxilofacial y de base de cráneo, de cirugía en 
traumatología, de cirugía plástica y reconstructiva, de otorrinolaringología… Y si no se 
encuentra en revistas de otras especialidades afines es por desconocimiento de la técnica 
o no estar familiarizado o bien inclinarse hacia la traqueostomía. 66 
Siguiendo con la lectura de los trabajos, las INDICACIONES DE LA INTUBACIÓN 
SUBMENTAL nos hablan de que: 
La principal indicación de la técnica es la traumatología, seguida de las osteotomías 
faciales electivas,  acceso transmaxilar a los tumores de base de cráneo, casos de 
cancrum oris, casos de anatomía nasal distorsionada, fracturas naso órbito etmoidales, 
fracturas de base de cráneo, fluido cerebroespinal, rinorrea o inflamación importante de 
los tejidos blandos. 66 Las indicaciones de la técnica son concretas y pueden incorporarse 
dentro de un algoritmo. 
Primero, la intubación submental está indicada en pacientes con fracturas mandibulares 
planificadas o traumáticas, que necesitan restablecer una oclusión funcional en presencia 
de fracturas nasales, fracturas naso-órbito-etmoidales, fracturas de base de cráneo y 
deformidades congénitas en las que las intubaciones nasotraqueales, orales o la 
traqueostomía, no están indicadas.  
En segundo lugar, la intubación submental está indicada en casos en los que se necesita 
una  exposición quirúrgica amplia como en las cirugías de acceso transmaxilar a la base 
de cráneo o infecciones complicadas. 
Estas indicaciones proporcionan una guía útil para determinar qué tipo de vía aérea se 
selecciona en dependencia de la cirugía maxilofacial que se vaya a llevar a cabo.  
Se pueden considerar factores adicionales como la duración de la intubación prevista. 
Aunque hay varios artículos en los que se describen casos en los que se ha prolongado la 
intubación submental durante incluso más de 72 horas, no es algo recomendable por el 
riesgo de daño laríngeo y neumonía 75,76. 
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Habitualmente, cuando un paciente con intubación submental no requiere ventilación 
mecánica prolongada y no se extuba en el postoperatorio, el tubo submental se pasa a 
oral, de manera que puede permanecer en su lugar varios  días o incluso semanas 66. 
El algoritmo comenzaría al tomar la decisión de desarrollar una cirugía craneofacial. Si se 
prevee un mantenimiento de la vía aérea mayor de 7 días y además se combina con 
cirugías múltiples previas, déficit neurológico, estado pulmonar comprometido o 
politraumatismo severo, debe considerarse una traqueostomía. Si la duración prevista es 
menor de siete días, en pacientes que requieren tratamiento de fracturas orbitarias 
aisladas , nasales, cigomaticomaxilares complejas, fracturas de senos o reparación de 
tejidos blandos, entonces debe considerarse una vía oro endotraqueal. Pueden existir 
complicaciones tales como secuelas laringotraqueales asociadas a una intubación que se 
prolongue más allá de 7 días 57,58. En aquellos pacientes que presentan fracturas 
mandibulares o a los que se les va a realizar una cirugía ortognática  y se prevee 
ventilación mecánica más allá de siete días, debe considerarse una vía aérea nasal, si 
bien han sido descritos en la literatura más de 100 casos en los que la cicatrización de la 
herida realizando una técnica de intubación submental  es adecuada 66. 
En pacientes en los que se prevee una ventilación mecánica inferior a siete días, que 
presentan fracturas de mandíbula que requieren la restauración de la oclusión, en 
fracturas nasales, nasoorbitoetmoidales, en fracturas de base de cráneo, malformaciones 
congénitas, en patología de cabeza y cuello o en casos de cirugía estética en los que se 
precisa una exposición quirúrgica, debe considerarse la intubación submental 66.  
 
Los trabajos leídos nos hablan de la TÉCNICA ORIGINAL Y MODIFICACIONES POSTERIORES 
Sobre la técnica original, diferentes autores han hecho algunas modificaciones que tienen 
poca relevancia en el sentido de, con las mismas, intentar reducir el riesgo y las 
complicaciones ya originalmente de por sí muy escasas en la técnica original. 66 
El método original de Altemir supone la utilización de un único tubo endotraqueal que se 
exterioriza a través de la disección submental. 57 
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Una modificación posterior supone el empleo de dos tubos diferentes; uno colocado 
oralmente que se sustituye por un segundo introducido a través del túnel submental. 67 
De una manera significativa, la técnica original sigue siendo la más utilizada, con menor 
número de complicaciones. 
Los dispositivos empleados para realizar la técnica de la intubación submental son tubos 
endotraqueales anillados, máscara laríngea anillada (LMA) y Combitube. Se prefieren 
tubos reforzados de fibra o metal por la capacidad de mantener la luz permeable en los 
acodamientos que puedan darse en la intubación. No se ha encontrado correlación entre 
el tipo de tubo utilizado y el daño al mismo durante el procedimiento. 66 
En cuanto a la DURACIÓN DEL PROCEDIMIENTO: 
En cuanto al tiempo que puede costar el realizar la técnica de intubación submental, el 
promedio hallado  entre diferentes estudios está en menos de 10 min 66, variando entre 4 
68  y 30 minutos 69. De una manera comparativa con la traqueostomía percutánea por 
dilatación y la traqueostomía abierta, la primera consume 20 minutos y la segunda 40 
minutos más que la Intubación Submental 70. 
Respecto a las COMPLICACIONES: 
Se ha valorado un número de casos de aproximadamente unos 1000 pacientes, y el 
porcentaje de éxito con la técnica de la Intubación Submental, es del 100%. Se han 
encontrado algunas complicaciones menores tales como infecciones superficiales de piel, 
daño del tubo anestésico empleado, fístula, desplazamiento u obstrucción del tubo a 
nivel bronquial, cicatriz hipertrófica, extubación accidental en pacientes pediátricos, 
excesiva flexión bronquial, parestesia transitoria del nervio lingual, sangrado venoso, 
mucocele, y desplazamiento del taponamiento hacia la herida submental  71,72. 
Sin embargo, hay artículos que hablan de una morbilidad de entre el 14-45%  y del 1.6-
16% de mortalidad asociada con los procedimientos de traqueostomía. 73 
Son complicaciones tales como el sangrado, lesión de las estructuras vitales adyacentes 
en especial las cuerdas vocales, enfisema, neumotórax o neumomediastino, bloqueo o 
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desplazamiento de la cánula, traqueítis, celulitis, estenosis traqueal y fístula 
traqueoesofágica, atelectasia pulmonar, fístula traqueoinnominada, fístula 
traqueocutánea, traqueomalacia, infección, fallo en la decanulación. Aunque estas 
complicaciones pueden ser evitadas haciendo una técnica cuidadosa, la traqueostomía 
es, en general, evitada, a menos que el paciente necesite mantenerse intubado para el 
mantenimiento de la vía aérea, incluso después de la cirugía. 74 
Comparativamente entre las técnicas de intubación submental y traqueostomía, la 
primera no significa mayores complicaciones que la segunda. Las COMPLICACIONES DE 
LA TRAQUEOSTOMÍA incluyen hemorragia, enfisema quirúrgico, infección en la zona de 
la herida, lesión del nervio laríngeo recurrente, estenosis traqueal, cicatriz poco estética, 
fístula traqueoarterial  e incluso la muerte 77,78,79. El índice de  mortalidad con la 
traqueostomía está entre el 0,5% y el 2,7%  80,81,79. Además del escaso número de 
pequeñas complicaciones con la técnica de intubación submental, ésta requiere menos 
tiempo que la traqueostomía, es de menor coste y los resultados en cuanto a aspectos 
estéticos, son bien tolerados.   
Uno de los aspectos de mayor complejidad  cuando nos enfrentamos a la traumatología 
facial, es el mantenimiento de la vía aérea. La intubación endotraqueal está cambiando 
en función de la anatomía de una vía aérea modificada y de los requerimientos 
quirúrgicos específicos. Las fracturas del tercio medio facial a menudo suponen una vía 
aérea comprometida cuando el desplazamiento de las estructuras es muy severo. El 
sangrado que se produce, la formación y presencia de coágulos, el edema de la vía aérea 
plantean problemas  en cuanto al mantenimiento de la vía aérea en el paciente. La 
proximidad de los huesos del cráneo con la fosa anterior pueden ocasionar el rasgado de 
la duramadre y el escape de líquido cerebroespinal.  
Se dan, además, una serie de problemas asociados para la intubación nasoendotraqueal, 
cuando existen fracturas complejas nasoetmoidales, septum nasales desviados y 
desplazados, edema de la mucosa, ya que suponen problemas para el paso del tubo 
endotraqueal, la posible intubación craneal si hay fractura de la base del cráneo, y la 
interferencia con la reconstrucción quirúrgica de las fracturas naso-órbito-etmoidales 
completas, de modo que esta vía de intubación es preferible que sea evitada. 
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El procedimiento quirúrgico de fijación intermaxilar anula la vía oral convencional de 
intubación. 
Todas estas circunstancias animan a la práctica de una  traqueostomía quirúrgica o 
percutánea que proporciona una vía aérea segura, sin embargo la asociación a 
complicaciones como hemorragia, enfisema subcutáneo, infección respiratoria, dificultad 
en la decanulación, estenosis del traqueostoma, hacen necesario el buscar  y contemplar 
otras posibilidades u opciones. 
La intubación endotraqueal por vía submental es segura, tecnicamente fácil de realizar, 
menos invasiva, y con unas complicaciones mínimas, que en caso de suceder son fáciles 
de manejar y resolver. 
Ya se ha mencionado anteriormente que la intubación endotraqueal por vía submental 
fue descrita por vez primera en 1984 65. Esta técnica proporciona una vía aérea segura, al 
mismo tiempo que permite un campo quirúrgico sin obstrucciones para una reducción y 
fijación adecuadas de las fracturas de tercio medio facial. Un conocimiento básico de la 
anatomía de la región facilita sustancialmente la disección y evita complicaciones como 
la lesión del conducto de Wharton y otras estructuras como el nervio lingual presentes en 
el suelo de la boca. 
Se han descrito algunas modificaciones a la técnica original en dependencia de las 
dificultades o pequeñas complicaciones que se han podido plantear en su realización, 
tales como sangrado, paso complicado del tubo por la incisión que describe la técnica 
original  así como la presencia de la glándula sublingual en la zona, ante lo que proponen 
realizar la técnica pasando el tubo exactamente por la línea media 91. 
Otros equipos no encuentran ninguna de las dificultades señaladas y utilizan la técnica tal 
y como la plantea Hernández Altemir. Prefieren seleccionar el lado de la incisión para el 
paso del tubo en dependencia del tipo de fractura (en el caso de fracturas sinfisarias y 
parasinfisarias), para evitar el riesgo de que al rasgar el periostio se produzca un 
hematoma. En los casos en los que no existe fractura, utilizan el lado derecho por preferir 
para el desarrollo de la cirugía dicho lado. De este modo, también hay una mejor 
visualización del tubo intraoralmente con laringoscopia directa 64. 
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Lim et al. modifican la técnica tapando la conexión del catéter torácico al final del tubo 
endotraqueal y el balón piloto mientras pasan el tubo a través del área submental para 
reducir el daño a los tejidos de alrededor y pasar el tubo suavemente a través del túnel 
sin inclusión de tejidos blandos o sangre en el interior del tubo 92 
Nyarady et al introdujeron la regla de la incisión 2-2-2 (2cm de longitud, 2 cm alejada, 
2cm lateralizada desde la línea media en la mandíbula) para crear un túnel en la región 
submental. 93 
Otros autores preconizan el empleo de la técnica de intubación submental no sólo 
utilizando el espacio restringido a lo que sería la zona submental, sino todo el espacio 
submandibular de 36 a 46 por delante de la arteria facial. 94,95 
La intubación submental puede emplearse no sólo en casos de traumatología panfacial, 
sino también en casos en los que fracasa la intubación nasal.95,96   
Para evitar complicaciones menores como la creación de bucles si pasan por distintos 
sitios el tubo de intubación y el manguito para inflar, o la creación de espacios  
demasiado anchos en los que se pueda almacenar la saliva y pueda ocasionar una 
infección, el tubo y el manguito tienen que pasar por el mismo sitio en la zona en la que 
se haga la incisión submental, haciendo, además de la misma anchura la incisión en piel 
que el túnel que se va labrando para conseguir el paso del tubo endotraqueal, de un 
ancho suficiente para facilitar la maniobra pero no tanto que suponga el almacenamiento 
de la saliva. 97  
Green y Moore describen una modificación sobre la técnica original de Hernández 
Altemir al utilizar dos tubos traqueales en lugar de uno, de manera que una vez que está 
el paciente intubado orotraquealmente, practican una incisión submental e introducen 
un segundo tubo por la incisión y a continuación por la tráquea después de sacar el 
primer tubo. Se consideró más seguro que el empleo de un único tubo, que en la 
maniobra del paso por la incisión submental, podía ser sacado de su emplazamiento, así 
como, se podían encontrar dificultades para su reconexión. Por lo tanto, este método de 
cambio de tubo necesita utilizar un intercambiador para prevenir una extubación 
accidental. 95,98,99 
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En el estudio prospectivo de 35 casos de Abhishek y col.,100  se utilizó esta técnica en dos 
pacientes y se encontró dificultad en el cambio de tubo, y el tiempo de intubación, se 
prolongó. 
Drolet utilizó un tubo lubricado para el intercambio pasándolo a través del tubo traqueal 
una vez había sido sacado a través de la incisión submental, y el tubo en ese momento se 
cambiaba por uno nuevo reforzado. Esto garantizaba que el dispositivo de ventilación se 
mantuviese en la vía aérea todas las veces y evitaba el problema de los conectores fijos a 
los tubos traqueales reforzados. 101 
Hernández Altemir y Hernández Montero (2000) desarrollaron un procedimiento que 
consistía en el tubo reforzado de la máscara laríngea en posición supraglótica en 
pacientes con trauma laringotraqueal, pasando intraoralmente a la región submental. 102 
Schutz and Hamed observaron daño en el tubo endotraqueal. Las causas podían ser el 
que se soltara el balón del tubo, que se enganchara el manguito con la punta del 
mosquito cuando se saca a través del túnel y también durante la manipulación de la 
oclusión en un paciente inconsciente. Sin embargo, estas complicaciones no se 
observaron en el estudio de Abhishek y col. 100  Actuando con cuidado durante todo el 
procedimiento se minimizan las ocasiones de producirse tales complicaciones y la 
necesidad de utilizar dos tubos como originalmente describieron Green y Moore. 
En el estudio de Abhiskek y col., hablan de cómo el tubo permanece en la posición 
submental entre 1 y 4 días en el postoperatorio de 5 pacientes. Los pacientes no 
experimentaron dolor ni disconfort ni el tubo sufrió torceduras, ni hubo dificultad para el 
mantenimiento del mismo,  utilizando el tubo armado. Sin embargo, en un paciente se 
observó una infección superfical al cuarto día del postoperatorio, posiblemente 
atribuible a contaminación oral. Biglioli 103 , Caron y col. 64 observaron infección en la 
región submental en un paciente. Las causas de esa infección pudieron ser debidas al 
paso de saliva de la herida intraoral, poca higiene del paciente y la realización de la 
técnica de la intubación submental en condiciones de poca asepsia. La morbilidad 
asociada a la intubación endotraqueal por vía submental es baja. 75,104,105  
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En cuanto al manejo postoperatorio de la vía aérea y según el trabajo de Abhishek y col., 
el tubo endotraqueal por vía submental se pasa a vía oral y se puede dejar durante algún 
tiempo para el mantenimiento de la vía aérea. La incisión de la piel se sutura  en doble 
capa y se cura la herida diariamente. 
Amin et al utilizan esta técnica en un estudio retrospectivo de 11 pacientes con fracturas 
del tercio medio facial asociadas a fracturas de la base de cráneo, y un paciente que 
requirió un avance Le Fort III. Ellos concluyeron que la técnica tiene una baja morbilidad y 
no dificulta el campo quirúrgico, permitiendo una fijación maxilomandibular 
intraoperatoriamente, una reposición nasal, una manipulación de los injertos óseos de 
manera simultánea o como procedimiento independiente. 106 
Caubi et al hablan de una complicación intraoperatoria cuando la presión traqueal 
aumenta como resultado de una desviación y compresión del tubo. Sin embargo, no hay 
manifestaciones clínicas sobre este hecho en el postoperatorio de esta serie de 13 casos. 
107 
Junior SM et al publican un artículo en el que 3.149 pacientes, víctimas de traumatismo 
facial, son evaluados: 2.090 presentaban fracturas faciales; 674 fueron sometidas a 
cirugía bajo anestesia general. Hubo 449 intubaciones nasales, 204 intubaciones orales, 6 
traqueostomías y 15 intubaciones submentales. La intubación submental permite la 
reducción y fijación de todas las fracturas sin la interferencia del tubo durante el 
procedimiento quirúrgico en todos los pacientes. Los autores no mencionan ninguna 
complicación y concluyen diciendo que la intubación submental es una técnica sencilla, 
segura, de muy baja morbilidad en el manejo de la vía aérea en pacientes con 
traumatismo maxilofacial cuando las fracturas envuelven la región nasal, y hay 
maloclusiones. 108 
Eipe et al ha utilizado la técnica en una niña de 12 años con cancrum oris que precisó un 
colgajo  de rotación inferior . 109 
Biglioli et al, evalúan la seguridad y eficacia de la intubación submental en 24 pacientes, 
indicando que la técnica es útil y segura en el manejo de la vía aérea en los traumas 
craneomaxilofaciales y durante los abordajes transfaciales a la base de cráneo. Esto evita 
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las complicaciones asociadas con la traqueotomía. Permite también una retracción hacia 
abajo muy importante del maxilar después de una osteotomía Le Fort I y es asociada con 
buena exposición clival. La única complicación fue un caso de infección superficial de la 
herida submental. Los autores concluyen que la técnica es ideal no sólo para el 
tratamiento en traumatología sino también para cirugía oncológica de base de cráneo. 110 
La intubación submental permite por tanto una vía de acceso endotraqueal alternativa 
para saltarse las estructuras traumatizadas, mantener una vía aérea segura, transitoria y 
con menos agresividad que los accesos subglóticos. 
 
En los trabajos referenciados, la ANATOMÍA de la TÉCNICA es, obviamente mencionada.  
La técnica de intubación submental se realiza a través de dos espacios anatómicos bien 
definidos. Uno superior que corresponde al espacio sublingual y otro caudal, separado el 
uno del otro por el músculo milohioideo, denominado espacio suprahioideo. El espacio 
sublingual limita por caudal con el músculo milohioideo y por cefálico con la mucosa oral. 
Hacia ventral y lateral, limita con la sínfisis y cuerpo de la mandíbula en su cara lingual. 
Hacia medial, limita con el septum lingual, pared que es incompleta ya que el músculo 
geniogloso transcurre más posterior que el pliegue mucoso del frenillo lingual. 
Finalmente, el límite dorsal está dado, por el músculo hiogloso y el hueso hioides, 
quedando un espacio que comunica con la región submandibular. 
En su interior están contenidos la glándula sublingual y sus conductos excretores, el 
conducto de Wharton y la prolongación de la glándula submaxilar, la arteria y vena 
sublingual, el nervio lingual, el nervio hipogloso mayor y tejido celular adiposo. 
Al examinar la mucosa del piso de boca, aparecen a ambos lados del frenillo lingual la 
desembocadura de los conductos de Wharton  (ostium umbilical) que se continúan hacia 
atrás con la desembocadura de los conductos excretores de la glándula sublingual, 
conformando un área sobrelevantada denominada carúncula lingual o plica. 
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Por debajo del músculo milohioideo, encontramos el espacio suprahioideo, que en su 
parte anterior se denomina región submentoniana, la que se ubica inmediatamente por 
detrás del borde inferior del mentón.  
Este triángulo submental, limita lateralmente con el vientre anterior del músculo 
digástrico, cuya inserción está en la fosita digástrica, lateral a la sínfisis mentoniana por 
su cara lingual. 
Limita por caudal con el hueso Hioides; hacia la línea media se comunica con el espacio 
submentoniano contralateral y finalmente, su techo corresponde al músculo 
milohioideo. 
Al abordar por piel desde la región submentoniana, se encuentra: el tejido celular 
subcutáneo, el músculo cutáneo del cuello (que se puede evitar realizando la incisión en 
forma más medial), la aponeurosis cervical superficial, vientre anterior del músculo 
digástrico y el músculo milohioideo, accediendo al piso de la boca por lateral de la 
lengua. 115 
Esta región contiene: las ramas terminales de las arterias y venas submentales, 
linfonódulos tributarios de la parte anterior de la lengua, piso de boca y encías. 
 
Y en cuanto a la DESCRIPCIÓN DE LA TÉCNICA ANESTÉSICA, 
Los pacientes que enfrentan esta opción pueden tener deformaciones del macizo facial 
importantes. Por ello es aconsejable la evaluación preoperatoria de condiciones de 
movilidad y apertura bucal, lesiones cervicales, de base de cráneo, nasales y otras 
lesiones asociadas  que pueden confirmar o contraindicar la técnica. 
Habitualmente nos enfrentamos con enfermos de urgencia relativa que vienen con ayuno 
completo, y no es necesaria la intubación rápida con compresión del cricoides. Pero si se 
visualiza sangrado activo, debemos considerar la posibilidad de contenido sanguíneo en 
el estómago. 
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Iniciaremos el procedimiento contando con buena vía venosa y monitoreo estándar, y 
realizaremos inicialmente una intubación por vía oral. 
Para ello prepararemos un tubo reforzado de tamaño adecuado a la tráquea del 
paciente. Este tubo es altamente resistente a la compresión y muy flexible, permitiendo 
seguir las 3 curvaturas que enfrentará: el eje traqueal con la base de la lengua, 
continuando por el canal formado por la cara medial de los dientes y la lengua, para 
luego flectarse hacia el piso de la boca y salir por la región submental. 
Antes de iniciar la anestesia, prepararan el tubo, cortándolo lo más cercano al conector, 
procurando dejar muy pulidos los restos de alambre del reforzamiento. Cualquier trozo 
metálico saliente del tubo debe ser cortado y suavizado para reducir el riesgo de lesionar 
los tejidos del paciente y al cirujano. Se conectará a continuación a un conector de tubo 
tradicional medio punto más pequeño que el reforzado. Debe evaluarse la fácil remoción 
del conector antes de proceder a intubar. Utilizan por lo general tubos reforzados N° 7.5, 
con un conector de tubo N°7. 
En la mayoría de las ocasiones se opta  por la anestesia endovenosa, aunque no es 
imprescindible. Se inicia  con un analgésico opioide como remifentanil en infusión 0,3-0,5 
ug/kg/min o TCI efecto de 5 ng/ml hasta que el paciente presente efectos de suave 
mareo mientras se preoxigena con O2 100%. 
Este es además, un momento adecuado aprovechando la analgesia en vigilia, para 
realizar una laringoscopía vigil si se tienen dudas de la dificultad de la intubación. Si se 
considera viable la intubación oral, se induce la hipnosis con propofol en modo 
controlado diana TCI (target controlled infusion). Idealmente se realiza una inducción en 
base al modelo sitio de efecto, que produce una inducción rápida sin sobrepresionar el 
sitio efector a dianas de 2,5 ó 3 ug/ml. 
Esta fórmula de inducción permite tener condiciones de intubación muy rápidas 
asegurando tener un paciente con concentraciones hipnóticas adecuadas.  
Cuando el paciente ha perdido el reflejo palpebral se inyecta la dosis de relajante 
neuromuscular (rocuronio 0,6 mg/kg). Al llegar el paciente al menos a 2,2 ug/ml de 
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propofol en el sitio efector (cerebro), y teniendo condiciones de relajación muscular, se 
procede a intubar la tráquea por la vía oral. Si no se cuenta con TCI, se puede iniciar con 
un bolo de 1.2 mg/kg seguido de una infusión de 8 mg/kg/h y se  espera alrededor de 1,5 
minutos antes de intubar. 
Para este momento es muy importante tener bien preoxigenado al paciente. Hay que 
recordar que estos pacientes son complejos de ventilar con mascarilla por la presencia de 
sus lesiones, por lo que la inducción debe ser rápida, pero a la vez evitando 
sobredosificaciones que podrían deteriorar la condición hemodinámica del enfermo. 
Una vez intubado el paciente y confirmada la profundidad del tubo traqueal, se 
procederá a conectar el tubo traqueal al circuito anestésico. Luego se realiza la maniobra 
quirúrgica de acceder al piso de la boca desde la región submentoniana. Debe tenerse 
extremo cuidado de no modificar la posición del tubo, ya que aún no habrá sido 
asegurado. 
Habitualmente se mantiene la anestesia con infusión de Propofol en TCI alrededor de 2,5 
a 3 ug/ml, o el equivalente a 6 a 8 ug/Kg/hora junto a remifentanil en infusiones 
variables (0,2- 0,3 ug/kg/min) para lograr niveles de sitio de efectos calculados entre 5 y 
10 ng/ml. También es posible con técnicas tradicionales balanceada con anestésicos 
inhalados. 
Técnica quirúrgica. 
Se realiza una incisión de 2 cm. en piel a un dedo de distancia de la línea media, paralelo 
al borde basilar de la mandíbula, en la región submental. Con una pinza Kelly curva se 
avanza por disección roma pasando el tejido celular subcutáneo, músculo cutáneo del 
cuello, vientre anterior del músculo digástrico, aponeurosis cervical superficial, para 
llegar al músculo milohioideo y luego pasar al espacio sublingual. Al llegar a la mucosa 
del piso de la boca se puede pasar directamente con la pinza, o realizar una incisión de 2 
cm. en mucosa. 
En el transcurso por la región sublingual hay que evitar la glándula sublingual, sus 
conductos excretores y el conducto de Wharton. En este momento se abre la pinza, se 
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desconecta el tubo traqueal sacando el conector. Su extremo libre, junto con el tubo 
piloto del manguito, son tomados con la pinza y traccionados extraoralmente a través de 
la incisión.57,67 
Inmediatamente después, se reconecta el tubo de intubación al circuito ventilatorio y se 
sutura a la piel.64,67 
Una vez restablecida la ventilación, se comprueba la posición del tubo y se marca en el 
mismo donde sale por la piel, a modo de referencia, para poder revisar su posición en 
cualquier momento durante la cirugía.64  
Terminada la intervención quirúrgica, se remueve la sutura de fijación y tanto el tubo 
endotraqueal como el balón piloto del manguito, son devueltos al interior de la 
boca.116,57 
La pequeña incisión submental remanente se sutura antes de extubar.114  
El procedimiento concluye con la extubación de rutina, una vez comprobada la normal 
ventilación del paciente. La técnica de anestesia permite al paciente recuperar la 
conciencia y su reflejo defensivo laríngeo en forma casi inmediata. Esto es de suma 
importancia para pacientes que quedarán con fijaciones orales. En ese mismo sentido 
esta técnica es fuertemente antiemética en comparación con las técnicas donde se usan 
drogas inhaladas. 113  Al paciente despierto y sin naúseas o vómitos se le podrán dejar las 
fijaciones estabilizadoras de la oclusión máxilomandibular logradas en el intraoperatorio 
con la libertad que permite al cirujano tener una oclusión sin el estorbo del tubo. De 
todas formas la presencia de sangre intragástrica, muy provocadora de nauseas y 
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LA EFECTIVIDAD DE LA TÉCNICA DE LA INTUBACIÓN ENDOTRAQUEAL POR VÍA 
SUBMENTAL ha sido demostrada y reflejada en la literatura médica mundial en términos 
tanto de resultados, como de tiempo requerido para su realización, así como en cuanto a 
lo  relacionado  con la disminución de la situación traumática y de estrés que supone 
tanto para el paciente como  para el cirujano con respecto a la utilización de la 
traqueostomía. Resulta de gran importancia, poder precisar  las indicaciones médicas y 
repercusiones  que pueden derivarse y/o asociarse al empleo de la intubación submental  
en comparación con otros procedimientos anestésicos utilizados clásicamente. 
INDICACIONES, CONTRAINDICACIONES, COMPLICACIONES Y VENTAJAS  DE LA ANESTESIA 
SUBMENTAL recogidas a partir de las publicaciones referenciadas en nuestra Memoria. 
INDICACIONES  
1.- Lesiones del territorio máxilofacial con fractura nasal asociada.112,57,67 
2.- Lesiones del territorio máxilofacial con fractura de base de cráneo asociada.112,57,67 
3.- Cuando se requiere bloqueo intermaxilar temporal, en pacientes donde la intubación 
nasotraqueal es imposible de realizar.112,57,67  
4.- Como alternativa a la traqueostomía y a la cricotiroidotomía, para evitar sus 
potenciales complicaciones.113   
5.- Historia de traqueostomía previa, con estenosis traqueal consecutiva; para evitar una 
nueva estenosis.114  
6.- Alteraciones nasales anatómicas congénitas en cirugías ortognáticas.114 
7.- Pacientes hipertensos, cuando la intubación nasal sea considerada dificultosa, 
considerando que el cambio de tubo de nasotraqueal a orotraqueal estimula doblemente 
las estructuras faringotraqueales, con la descarga de catecolaminas que ello implica.114  
8- Rinoplastias 
9-Fisuras labiales y/ o palatinas 
P á g i n a  | 76 
 
CONTRAINDICACIONES   POSIBLES 
1.- Herida de bala en la región máxilofacial según localización.112,57,67 
2.- Mantenimiento de la vía aérea por un período de tiempo prolongado.112,57,67  
3.- Remoción quirúrgica de tumores de la región máxilofacial.112,57,67  
4.- Procesos sépticos de la región del piso de boca.64 
5.-Tumor retrofaríngeo.64 
6.- Fractura laríngea.64 
7.- Trauma cervical inestable. 
 
En general, y a partir de lo que hemos estudiado en la literatura, cada caso clínico y sus 
circunstancias concretas son las que determinarían si la intubación endotraqueal por vía 
submental puede estar o no  contraindicada, no pudiéndose establecer una situación 
definida como una contraindicación absoluta. 
 
COMPLICACIONES  RECOGIDAS 
1.-Infección de la piel. 
2.-Daño a las estructuras adyacentes (glándula submaxilar y sublingual, conducto 
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3.4) CONCLUSIONES FINALES 
1- La técnica de Intubación Submental presenta menor número de repercusiones 
médico quirúrgicas y de menor gravedad para el paciente con patología 
traumática, tumoral y/o malformativa del territorio bucal y craneomaxilofacial 
con respecto a  la traqueostomía.  
 
2- El empleo de la Intubación Submental evitando la presencia del tubo en las vías 
ordinarias presenta menos riesgos y mayor tasa de éxito en el tratamiento de la 
patología traumática, tumoral y/o malformativa del territorio bucal y 
craneomaxilofacial con respecto a la traqueostomía y otras técnicas anestésicas 
convencionales.    
 
3- -Con la técnica de intubación submental se puede comprobar que las maniobras 
quirúrgicas se pueden realizar sin ningún tipo de interferencia ocasionada por el 
tubo endotraqueal y sin tener que recurrir a la traqueostomía o a  cambios del 
tubo endotraqueal de la cavidad oral a la nasal o viceversa. 
 
4- -Con la técnica de intubación submental y a nivel intraoral, el tubo endotraqueal 
permite su desplazamiento a uno y otro lado de la lengua y facilita así las 
manipulaciones intraorales tales como suturas, alambrados de férulas, etc. 
 
5- Con la técnica de intubación submental  y en intubaciones largas, mediante  
            punto de catgut o dexon en los planos más profundos de la herida submental,  
          se evitan trayectos fistulosos.  
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6-    Con la técnica de  intubación submental y al hacer la sutura de la herida 
submental se puede practicar un cierre de aproximación no excesivamente rígido, que 
afronte los planos de manera que permita drenar algún tipo de exudado y evitar así que 
puedan producirse abscesos del suelo de la boca. 
 
7- Cuando la intubación endotraqueal clásica, nasal u oral sean permisibles, se 
practicarán preferentemente a la intubación submental, por ser estas menos cruentas. 
 
8- La indicación fundamental de la técnica de intubación submental se basa  en las 
indicaciones de la intubación endotraqueal en la cirugía de cabeza y cuello, siempre que 
el tubo endotraqueal pueda significar un grave contratiempo para la realización de las 
técnicas quirúrgicas propias de las especialidades en relación, esto es, en pacientes con 
graves y complejas fracturas del territorio craneofacial o maxilar, en cirugías de 
malformaciones craneofaciales, en el tratamiento de las secuelas labiopalatinas cuando 
se requiere una corrección simultánea de los labios y la nariz. 
 
9- La intubación submental bajo fibroscopia se podría utilizar en algunos casos de 
anquilosis temporomandibular o de trismo donde no sean practicables las fosas nasales. 
 
10- -El tener que hacer en ocasiones una incisión submental si no hay heridas 
recientes o cicatrices  no es un inconveniente. 
 
11- La Intubación Submental supone,  en su realización, un menor daño estético que 
el causado por  la práctica de  la Traqueostomía convencional teniendo en cuenta  la 
visibilidad del espacio donde ésta se practica. 
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12- -Pueden ser  inconvenientes las posibles infecciones del suelo de la boca, las 
fístulas submentales si hay un tiempo prolongado de intubación, cicatrices submentales 
poco estéticas, lesión de las estructuras nerviosas vasculares o del suelo de la boca y a 
veces dificultad de practicar una correcta asepsia al tratarse de pacientes muchas veces 
encamados de manera prolongada. 
 
13- La intubación endotraqueal por vía submental es una técnica sencilla con baja 
morbilidad.  
 
14- La Intubación Submental combina las ventajas de la intubación nasal y 
orotraqueal permitiendo resolver la oclusión interdentaria y las fracturas de la pirámide 
nasal, cuando es necesario. 
 
15-  La Intubación Submental es una técnica de gran eficacia tanto en el aspecto de 
resultados como de tiempo quirúrgico necesario para su realización. 
 
16-  La Intubación Submental presenta baja incidencia de complicaciones intra y 
postoperatorias y elimina los riesgos y efectos colaterales dela Traqueostomía. Es una 
alternativa a la misma en casos seleccionados de traumatología maxilofacial, en donde 
las  intubaciones  nasal u oral son imposibles o están contraindicadas y en los que no se 
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UTILIDAD PRÁCTICA DE LAS CONCLUSIONES 
Sabiendo, por la difusión del procedimiento, que parece indudable la menor morbilidad, 
costo y otras repercusiones y secuelas  de la Intubación Submental con respecto a las 
Traqueostomías,  hay que entender, que las técnicas anestésicas convencionales,  gozan 
del beneficio indudable que su práctica ha determinado, y ahora, el  intentar desmontar 
esa práctica, no es fácil, y  tampoco es nuestra pretensión.  Sí lo es,  el seleccionar con 
más criterio, en qué momento  pueden ser éstas sustituidas por procedimientos menos 
cruentos.  No podemos obviar las incuestionables posibilidades y ventajas de la 
Intubación Submental con respecto a las intubaciones ordinarias no pocas veces 
imposibles de llevar a efecto por  la desestructuración y ocupación del espacio aéreo por 
motivos diversos tales como traumatológicos, malformativos, tumorales o simplemente 
por conveniencias técnicas imprescindibles para facilitar el  acceso o la movilización de  
volúmenes maxilofaciales, etc.  
Para finalizar, y después de reconocer que una buena revisión sistemática es una 
excelente herramienta para valorar los conocimientos y conclusiones sobre un asunto, 
con nuestra aportación en este trabajo, comprobamos la consistencia de los trabajos 
evaluados o revisados y de sus resultados, cuantificamos la incidencia de las 
repercusiones médicas, que, por ser baja, requiere un número elevado de pacientes, y 
disponemos de una  valiosísima herramienta para ayudar a tomar decisiones y poder 
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4.2) JUSTIFICACIÓN DE LA CONTRIBUCIÓN DEL DOCTORANDO  
La  justificación de la contribución de la doctoranda viene  dada por la participación de la 
misma  en la puesta en práctica de la técnica en el sentido de colaboración dentro del 
equipo médico  quirúrgico que dirige el Dr. Francisco Hernández Altemir, así como en la 
participación como coautora de publicaciones en diferentes formatos tipo vídeo, poster, 
casos clinicos, comunicaciones orales, que se han presentado en diferentes marcos 
científicos de carácter médico, esto es Cursos y Congresos de la Especialidad de Cirugía 
Oral y Maxilofacial fundamentalmente así como de Anestesia, desde poco después de la 
descripción inicial de la técnica de la Intubación Endotraqueal por Vía Submental, a partir 
de 1984 y hasta la actualidad. 
Todo ello con la intención de dar a conocer a los equipos médico quirúrgicos, 
anestesiólogos, intensivistas, que prevean enfrentarse o se enfrenten a problemas y 
dificultades para realizar una intubación, por las vías, llamémoslas, convencionales o 
habituales, esta técnica de la Intubación Submental, para su empleo en las situaciones 
que así lo puedan requerir y en las que sea evitable la realización de una traqueostomía, 
todo ello sin ánimo de sustituir lo que esté indicado en cada momento,  sino todo lo 
contrario, con el ánimo de plantearse con el mayor rigor y criterio clínico científico el 
empleo de la técnica más conveniente para cada caso, de manera que se maneje lo más 
correctamente posible la vía aérea en cada paciente a tratar y se tengan en cuenta  las 
repercusiones y consideraciones médicas que puedan  derivarse del empleo de la 
traqueostomía  y otras técnicas anestésicas con respecto a la intubación submental en 
Cirugía Oral y Maxilofacial y Especialidades afines, todo ello en beneficio del paciente. 
Para alcanzar lo propuesto e intentar que la aportación de nuestro trabajo  sea lo más 
objetiva posible, la metodología que utilizamos supone  la lectura detallada y cuidadosa, 
el  estudio  de aproximadamente 100 referencias bibliográficas escogidas al azar de  entre 
todas las que nos vamos encontrando en la búsqueda en diferentes fuentes y que tienen 
relación con el empleo de la técnica de la intubación submental y/o traqueostomía y/u 
otras técnicas anestésicas en diferentes patologías en general relacionadas con las 
especialidades médico quirúrgicas de la región de cabeza y cuello, incluyendo, sin ningún 
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tipo de sesgo, aquellas en las que se plantean tanto aspectos ventajosos del empleo de la 
misma, como inconvenientes, dificultades, indicaciones y contraindicaciones. 
Así, vamos examinando, extractando, anotando y comentando los diferentes 
parámetros, algunos de ellos nuevos y otros repetidos,  que los  autores van apuntando 
en sus trabajos a partir de sus casuísticas, y que vamos reseñando a lo largo del  
desarrollo de nuestro trabajo, con el objetivo de reflejar criterios de diferentes clínicos 
que apoyen o desaconsejen el empleo de la técnica de la intubación submental, 
haciéndolo,  en la mayoría de los casos, de manera comparativa o como técnica 
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